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Introdução: A prevalência de asma e de obesidade está aumentando globalmente 
nas últimas décadas. A asma é a doença crônica mais frequente na infância e 
importante causa de limitação na qualidade de vida. A obesidade é uma doença 
multifatorial e complexa e contribui ativamente para o desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares, hipertensão arterial, diabetes mellitus e síndrome metabólica, além 
de exacerbar a asma. Estudos epidemiológicos sugerem uma associação entre 
ambas, mais consistente nos adultos, observando que pacientes obesos apresentam 
com mais frequência asma não controlada. A associação asma-obesidade em 
crianças e adolescentes ainda é controversa.   Objetivos: Avaliar a associação entre 
estado nutricional e classificação da gravidade da asma e sua evolução clínica em 
crianças e adolescentes matriculados no Programa de Atenção às Crianças e 
Adolescentes Asmáticos. Analisar a associação de fatores de risco para doença 
cardiovascular em pacientes asmáticos. Métodos: Tipos de estudo: coorte 
retrospectiva (evolução clínica) e estudo transversal (estado nutricional e asma). 
População: pacientes asmáticos ≥ 3 anos de idade matriculados em duas Unidades 
Básicas de Saúde do Município Embu das Artes, no período de 2007 a 2011. Dados 
secundários: sexo, idade, diagnóstico clínico, outras doenças atópicas e IMC. Nas 
consultas de retorno no 6º e 12º mês de acompanhamento avaliou-se o número de 
crises de asma, atendimentos de urgência, dose de medicação para controle da 
asma. Foram coletados: Colesterol total, HDL colesterol, Triglicérides, Glicemia, 
Insulina e Proteína C Reativa. Resultados: Asma intermitente foi diagnosticada em 
51,6% dos pacientes, leve (24,7%), moderada (21%) e grave (1,4%). Observou-se 
65,8% de pacientes eutróficos, excesso de peso (22,8%) e magreza (2,3%). Não 
houve associação estatisticamente significante entre estado nutricional e gravidade da 
asma (p=0,409). Após um ano de acompanhamento, 25,2% dos pacientes reduziram 
as exacerbações e os atendimentos nas urgências. Dentre aqueles que evoluíram 
com piora do quadro, 19,1% apresentaram mais crises e 17,6% procuraram mais 
atendimentos de urgência. Quanto ao uso de corticóide inalatório, 16,2% reduziram as 
doses e somente 10,0% elevaram a quantidade da medicação. Dentre os pacientes 
com alterações metabólicas, 12,9% apresentaram hiperinsulinemia, índice HOMA-IR 
elevado (7,8%), hipercolesterolemia (34,7%), hipertrigliceridemia (7%) e baixo HDL 
colesterol (39,6%). Os níveis de PCR>1,2mg/l ocorreram em  62,4% dos pacientes. 
Observou-se associação estatisticamente significante entre níveis elevados de 
insulina e índice HOMA-IR com asma moderada/grave (p=0,005 e 0,001), assim como 
entre PCR elevado e sobrepeso/obesidade (p=0,003); porém, não houve associação 
entre PCR elevado e asma (p=0,523). Não houve diferença estatisticamente 
significante entre puberdade, sexo e estado nutricional com a gravidade da doença 
respectivamente, p=0,239, p=0,193 e p>0,999 e entre o número de fatores de risco 
para doenças cardiovasculares e a gravidade da asma (p=0,576). Conclusão: Em 
25,2% dos pacientes houve melhora da evolução da doença reduzindo as crises e os 
atendimentos nas urgências. A associação asma-obesidade não foi observada neste 
estudo, porém, a resistência à insulina foi associada à asma moderada/grave, a PCR 
associou-se significantemente à obesidade, embora não tenha sido observada 





































 A asma é definida como doença inflamatória crônica das vias aéreas 
envolvendo células e substâncias mediadoras, que associa a 
hiperresponsividade e a obstrução brônquica em graus variáveis, reversível 
espontaneamente ou com o tratamento (Global Initiative for Asthma – GINA, 
2010).  
As manifestações clínicas são cíclicas e multifatoriais resultantes da 
interação entre os fatores genéticos e ambientais, que são desencadeadas por 
exposição aos aeroalérgenos (ácaros e fungos) ou aos irritantes inespecíficos 
(odores fortes, exercícios, fumaças). Os episódios de recorrência de um ou 
mais dos seguintes sintomas são indicativos clínicos da doença: dispnéia, 
tosse crônica, sibilância, aperto no peito ou desconforto torácico principalmente 
à noite ou nas primeiras horas da manhã. Pela alta morbidade, a doença 
interfere na qualidade de vida dos indivíduos e na relação com seus familiares, 
com idas frequentes aos serviços de saúde, hospitalizações, limitações das 
atividades físicas, perturbações do sono, absenteísmo escolar e de trabalho, 
podendo afetar o desenvolvimento físico e emocional, além do custo do 
tratamento elevado (Santos et al, 2007; GINA, 2010). 
 O diagnóstico de asma é geralmente clínico, porém a confirmação deve 
ser feita por um método objetivo para complementar os diferentes aspectos da 
doença e seu controle. Os testes diagnósticos são representados pela 
espirometria (antes e após uso de broncodilatador), testes de provocação e 
medidas seriadas de Peak Flow Expiratory (PFE)  (GINA,  2010). 
 A espirometria permite uma avaliação funcional da asma, 
estabelecendo o diagnóstico, a gravidade da obstrução de vias aéreas, a 
reversibilidade, monitorando a evolução da doença. Este teste mede o fluxo 
aéreo através do Volume Expiratório Forçado em 1 segundo (VEF1) e 
Capacidade Vital Forçada (CVF). Quando a relação VEF1/CVF está reduzida o 
diagnóstico de limitação ao fluxo aéreo é estabelecido e sua intensidade da 
obstrução é determinada pela redução percentual do VEF1 em relação ao 
previsto. Alguns pacientes asmáticos podem apresentar uma espirometria 
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normal ou sem resposta broncodilatadora significativa, sendo assim, outro 
método deve ser indicado para diagnóstico, o teste de provocação, o qual 
avalia a hiperresponsividade de vias aéreas através da inalação de substâncias 
broncoconstritoras (metacolina, carbacol ou histamina) ou por exercícios. Este 
teste possui alta sensibilidade e elevado valor preditivo negativo, isto é, o 
resultado negativo exclui a asma, sendo necessário descartar outras doenças 
obstrutivas pulmonares e rinite (GINA, 2010; SBPT, 2012). 
Outro método a ser utilizado é uma forma mais simples porém menos 
acurada para diagnosticar o fluxo aéreo de grandes calibres, através de 
medições de PFE matutina e vespertina por duas semanas. A diferença entre 
os dois valores é dividida pelo maior valor e expressa em percentual. Em geral, 
as variações diurnas acima de 20% são consideradas positivas (GINA, 2010).  
O teste alérgico é útil e contribui mais no planejamento terapêutico, 
quando existe uma forte associação entre asma, rinite e outras doenças 
alérgicas. A sensibilização alérgica é confirmada por meio de testes cutâneos 
ou através da determinação das concentrações séricas de IgE específicas 
(GINA, 2010).  
Segundo IV Diretrizes Brasileiras para Manejo de Asma (2006), a 
gravidade da asma pode ser classificada em quatro categorias: intermitente, 
persistente leve, moderada e grave baseada na frequência e na intensidade 
dos sintomas diurnos, noturnos, limitação de atividades, exacerbações, valores 
de VEF1 ou PFE e sua variabilidade. Recomenda-se classificar sempre pelas 
manifestações de maior gravidade, como por exemplo, em casos de asma 
intermitente com exacerbações mais graves, a classificação a ser considerada 
é asma persistente moderada. A principal função da classificação é determinar 
a dose da medicação inicial para controlar os sintomas em menor tempo 
possível.  
Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes e, apesar de 
os casos graves representarem somente 5% a 10%, concorrem com a maior 
parcela na utilização dos recursos da saúde (IV Diretrizes Brasileiras para o 
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Manejo da Asma, 2006). O Quadro 1 descreve a classificação da gravidade da 
asma e as manifestações clínicas. 
 
Quadro 1: Classificação da gravidade da asma segundo IV Diretrizes 






































































VEF1: Volume Expiratório Forçado em 1 segundo; PFE: Peak Flow Expiratory. 
  
 
Baseado  em parâmetros clínicos e funcionais do Consenso  GINA 2010, 
a asma é classificada em três níveis de controle: controlada, parcialmente 
controlada e não controlada. São avaliados, preferencialmente nas últimas 
quatro semanas, os sintomas, a necessidade  de medicação de resgate, a 
limitação de atividades físicas e a intensidade da limitação ao fluxo aéreo 
(GINA, 2010; SBPT, 2012).   
A principal meta dessa classificação  é a obtenção do controle da 
doença com o tratamento,  além de reduzir os riscos de alterações estruturais 
do pulmão no futuro. Foi definido que uma exacerbação em qualquer semana é 
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indicativa de asma não controlada, além da necessidade de revisão do 
tratamento de manutenção. Outras características estão associadas ao 
aumento do risco de eventos adversos no futuro, tais como, mau controle 
clínico, exacerbações frequentes no último ano, admissão prévia na UTI, baixo 
VEF1, exposição a fumaça de cigarro e necessidade de usar medicações em 
altas doses (GINA 2010; SBPT, 2012).   
 
O Quadro 2 apresenta a classificação de níveis de controle de acordo 
com a avaliação clínica  atual. 
 





















1-2  parâmetros 
abaixo 
 





Nenhum ou <2 por 
semana 
 
















Medicação de alívio 
 
 
Nenhum ou <2 por 
semana 
 
2 ou mais por semana 
Função pulmonar 
(PFE ou VEF1)* 
 
Normal 
<80%predito ou do 
melhor prévio(se 
conhecido) 
  * Valores pré-broncodilatadores 
 
O Consenso GINA 2010 introduziu as modificações na classificação da 
gravidade  e o controle da asma, recomendando a utilização da gravidade de 
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acordo com o Quadro 1 no início do tratamento. Nas consultas subsequentes a 
gravidade da asma é classificada baseando-se na intensidade do tratamento 
para controlar a doença  e os níveis de controle em referência às 
manifestações clínicas descritas no Quadro 2. Quando o paciente utilizar dose 
baixa de corticóide inalatório ou modificadores de leucotrieno, a gravidade da 
asma é classificada em leve, o uso da associação corticóide inalatório-LABA 
em doses média a alta é considerada asma grave  (etapa 4 do Quadro 3).  
O Consenso GINA  2012 mantém as recomendações da necessidade de 
ambos os  diagnósticos da asma, tanto a gravidade como o nível de controle, 
em todas as consultas do paciente. 
O tratamento proposto pelo GINA 2010 está dividido em cinco etapas, e 
cada paciente deve ser alocado para uma das etapas de acordo com a 
classificação inicial de gravidade de asma e seu controle atual, fazendo os 
ajustes conforme as mudanças vão ocorrendo dinamicamente. Se a asma não 
estiver controlada com o tratamento atual, deve-se subir uma etapa 
sucessivamente até obter o controle. Quando o controle se mantiver por pelo 
menos três meses, podem-se reduzir as doses das medicações.  
O monitoramento desses pacientes deve ocorrer em intervalos regulares 
pelas características clínicas de recorrência, avaliando a aderência ao 
tratamento, encontrando a menor dose da medicação para o controle da 
doença, assim como minimizar custos e os efeitos colaterais.  
O Quadro 3 indica o manejo da asma para atingir o nível de controle. 
Quando ocorrerem exacerbações da doença, deve-se utilizar broncodilatadores 







Quadro 3: Manejo de asma de acordo com o nível de controle segundo 
Consenso adaptado do  GINA 2010. 
 
Etapa1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 
 
BD de curta duração 
por demanda 















Dose baixa CI 
1ª opção: 
Dose baixa de 
CI/LABA 
1ª opção: 
Dose média ou 
alta de CI/LABA 
Adicionar um ou 
mais em relação à 
etapa 4 
Anti-leucotrieno Dose média ou 
alta de CI 
 
Dose média ou 
alta de CI/LABA 
         + 
Anti-leucotrieno 
 
Corticóide oral na 
dose mais baixa 
possível 
 




Dose média ou 







CI: corticoide inalatório;       LABA:broncodilatador de longa duração.  
 
O Quadro 4 descreve as equipotências das doses e os tipos  de 
corticóides inalatórios de uso diário para controlar as manifestações clínicas da 
asma para crianças maiores de cinco anos,  segundo o Consenso GINA, 2010.    
Quadro 4: Equipotência estimada dos corticóides inalatórios para crianças  > 5 
anos  (adaptado do GINA, 2010).  
Corticóides inalatórios 
 
















Budesonida 100-200 >200-400 >400 
Budesonida nebulizada 250-500 >500-1000 >1000 
Ciclesonida  80-160 >160-320 >320-1280 
Furoato mometasona 100 ≥200 ≥400 





1. 1. 1. Epidemiologia 
 
  A asma é uma das doenças crônicas mais comuns em crianças e 
adultos  com estimativa mundial de 300 milhões de indivíduos acometidos, com  
prevalência global de 1% a 18% da população em diferentes países. Tem sido 
observado aumento na prevalência na África, América Latina e parte da Ásia 
(GINA, 2012). 
Um estudo multicêntrico (ISAAC: International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood 1ª fase), realizado na década de 1990, demonstrou uma 
prevalência mundial de asma variando de 4,1% a 32,1% em escolares e 2,1% 
a 32,2% em adolescentes. Os valores mais baixos foram encontrados na 
República da Geórgia e Estônia e os mais elevados, na Austrália (Asher, 1995; 
ISAAC, 1998). Em ambas as faixas etárias, o Brasil ficou entre os países com 
maior prevalência (Solé et al, 2001).  
Nos anos de 2002 a 2003 foi realizada a 3ª fase do Estudo Multicêntrico 
ISAAC no Brasil, demonstrando entre os escolares uma prevalência média de 
24,3% de asma ativa (sibilos nos últimos 12 meses), 6,1% de asma grave, 
10,3% asma em alguma vez na vida; entre os adolescentes a prevalência 
média foi de 19% de asma ativa, 4,7% de asma grave e 13,6% de asma 
alguma vez na vida; as regiões Norte, Nordeste e Sul do Brasil apresentaram 
taxas mais elevadas (Solé et al, 2006). 
Os resultados da Pesquisa Nacional Por Amostra De Domicílios (PNAD) 
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apontam 
uma tendência de aumento da asma em crianças e adolescentes no Brasil. 
Essa pesquisa analisou os dados de prevalência de asma entre as crianças 
encontrando 7,7% em 1998, 8,1% em 2003 e 8,5% em 2008, com aumento 
anual de 1%, observado principalmente nas regiões Sudeste e Norte. Entre os 
grupos de adolescentes, a prevalência de asma foi de 4,4% em 1998, 5% em 
2003 e 5,5% em 2008, com aumento anual de 2,2% (Wehrmeister et al, 2012). 
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 Segundo dados do DATASUS- Ministério da Saúde, em 2011, a asma 
foi considerada a quarta causa de hospitalização, com registro de 160 mil 
internações em todas as idades (Brasil, 2012). A taxa média de mortalidade no 
país entre 1998 e 2007 foi de 1,52/100.000 habitantes (0,85-1,72/ 




1. 2. Obesidade 
 
A obesidade é uma doença crônica, complexa, multifatorial, 
caracterizada por acúmulo de tecido adiposo no organismo resultante de 
balanço energético positivo influenciado por fatores genéticos e ambientais 
(SBP, 2008). A obesidade está associada a importantes problemas de saúde 
na população pediátrica e adulta. Estudos epidemiológicos demonstram a 
relação de excesso de peso e co-morbidades (dislipidemia, hipertensão arterial, 
diabetes mellitus e síndrome metabólica) em crianças e adolescentes, podendo 
elevar os fatores de risco para ocorrência de doença cardiovascular na fase 
adulta (Aregullin-Eligio et al, 2008; Nogueira et al, 2007; Dowd et al, 2010; 
Graversen et al, 2014). 
Têm sido descritos, também, estudos de indivíduos com baixo peso ao 
nascer que desenvolveram obesidade na infância ou na vida adulta e 
apresentaram aumento do  risco de doença cardiovascular e resistência à 
insulina (Da Silveira et al, 2008; Eriksson, 2011).  
 
1. 2. 1. Epidemiologia 
 
Nas últimas décadas, ocorreram profundas mudanças nos padrões de 
estilo de vida, com redução da atividade física e aumento no tempo gasto na 
televisão, computador e jogos eletrônicos, além de mudanças nos hábitos 
alimentares, com maior consumo de alimentos com alto teor de carboidratos 
simples e gordura hidrogenada em substituição aos in natura. 
Concomitantemente, houve melhoria das condições sanitárias e redução das 
doenças infecciosas condições que comprometem o estado nutricional 
(Monteiro, Conde, 2000; SBP, 2008; Brasil, 2010 a). 
11 
 
Frente a esse contexto, o sobrepeso e a obesidade em crianças estão 
se tornando um problema crescente em diversos países do mundo nas últimas 
décadas. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2010 foram 
estimados 43 milhões de crianças menores de 5 anos apresentando  
sobrepeso (WHO, 2010). 
Nos Estados Unidos (EUA), no período de 1999-2002 e 2007-2010 
houve um aumento na prevalência da obesidade entre crianças e 
adolescentes, sendo que no sexo masculino passou de 15,4% para 18,6% e no 
feminino de 13,8 para 15,1%, com diferenças entre os grupos étnicos e faixa 
etária (CDC, 2013). 
No Brasil, a transição entre o declínio da desnutrição e aumento de 
obesidade tem ocorrido de forma heterogênea dependendo da região 
geográfica, classe social, faixa etária, sexo e está associada às áreas urbanas 
e à região centro-sul do país (Batista Filho, et al, 2003; Gigante, 2008; Barros, 
et al, 2008).  
Segundo avaliação do estado nutricional em três inquéritos nacionais 
ocorridos em 1974-1975, 1989 e 2008-2009, observou-se que o excesso de 
peso e a obesidade vêm aumentando a partir dos cinco anos de idade, em 
todos os grupos de renda e em todas as regiões brasileiras. Em 2008-2009, a 
Pesquisa de Orçamentos Familiares do IBGE demonstrou que uma em cada 
três crianças de 5 a 9 anos no Brasil estava acima do peso recomendado pela 
OMS. Entre os 10 a 19 anos de idade, o sobrepeso aumentou seis vezes para 
o sexo masculino (3,7%-1975 e 21,7%-2009) e três vezes para feminino (7,6%-
1975 e 19,4%-2009) em 34 anos; nesse mesmo período a obesidade passou 
de 0,4% a 5,9% no sexo masculino e no feminino de 0,7% a 4% (Brasil, 2010 








Figura 6: Evolução de indicadores antropométricos na população de 10 a 19 
anos de idade, por sexo no Brasil, períodos de 1974-1975, 1989 e 2008-2009, 
segundo IBGE, 2010. 
 
 
Figura 1: Evolução de indicadores antropométricos na população de 5 a 9 
anos de idade, por sexo no Brasil, períodos de 1974-1975,1989 e 2008-2009, 















Figura 2: Evolução de indicadores antropométricos na população de 10 a 19 
anos de idade, por sexo no Brasil, períodos de 1974-1975, 1989 e 2008-2009, 
segundo IBGE, 2010. 
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Em estudo realizado no município de Embu das Artes no ano de 2006, 
com escolares de 6 a 10 anos de idade, verificou-se que a prevalência de 
sobrepeso foi de 14,4% (16,6% sexo masculino e 12,6% sexo feminino) e a 
obesidade de 13,3% (14,2% meninos e 12,6% meninas). O excesso de peso foi 
associado à presença de antecedentes familiares para doença cardiovascular  
e ao sexo masculino (Strufaldi et al, 2008). 
 
1.3. Associação obesidade- asma  
 
1. 3.1.  Epidemiologia  
 
 Nas últimas duas décadas, com aumento das prevalências de asma e 
obesidade alguns estudos têm demonstrado uma associação entre as duas 
doenças tanto em adultos como em crianças. (Beuther et al, 2007; Flaterman et 
al, 2006; Camilo et al, 2010). 
Em adultos, vários estudos transversais e de caso-controle foram 
publicados desde 1990, evidenciando uma associação maior entre a  
obesidade e risco de apresentar sintomas de asma no futuro.  Em crianças, a 
associação é mais fraca que entre os adultos quando relacionados o aumento 
de índice de massa corporal (IMC) e os sintomas de asma (Farah, Salome, 
2012).  
Nesse período, alguns autores encontraram maior associação entre a 
obesidade e a asma em crianças do sexo masculino, ao contrário da fase da 
adolescência e da adulta que está mais fortemente associada ao sexo 
feminino, porém o mecanismo desta diferença ainda não foi elucidado (Hancox 
et al, 2005; Tantisira et al, 2008; Kattan et al, 2010). Outros estudos 
observaram a associação entre obesidade e asma nas mulheres com menarca 
precoce, sugerindo envolvimento de fatores hormonais na gravidade da asma 
(Varraso et al, 2005; Al-Sahab et al, 2010).  
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No Brasil, Noal et al (2012) realizaram um estudo de coorte populacional 
na cidade de Pelotas (RS), investigando os efeitos da obesidade no início da 
adolescência quanto a incidência, prevalência e persistência de chiado de peito 
em um seguimento de adolescentes durante quatro anos. Os autores 
observaram uma associação entre a obesidade no início da adolescência e 
persistência dos sintomas de asma. 
Estudos em pacientes adultos asmáticos têm evidenciado que os obesos 
apresentam mais sintomas respiratórios, necessitam de maiores doses de 
medicações para controlar a doença e mais frequentemente procuram os 
serviços de emergência nas crises do que os indivíduos não obesos (Rodrigo 
et al, 2007).  
Em crianças, os estudos sobre o efeito da obesidade resultando em  
maior gravidade da asma ainda são controversos. 
Algumas pesquisas demonstraram associação de IMC elevado com 
maior gravidade da asma (Visness et al, 2010; Quinto et al, 2011; Black  et al, 
2012). 
Borrell et al (2013) observaram em estudo de crianças e adolescentes 
asmáticos que os pacientes obesos do sexo masculino tiveram pior controle de 
asma e as obesas apresentaram piora da doença associada à raça e etnia. 
Algumas pesquisas apontam para um novo fenótipo devido às 
evidências de a obesidade aumentar o risco de aparecimento da asma, além 
de apresentar o controle da doença mais difícil (Lugogo et al,2010; Farah, 
Salome, 2012). 
 
1.4. Patogênese do fenótipo obesidade-asma 
 
Para compreender o fenótipo asma-obesidade têm sido propostas 
teorias para explicar a associação e estabelecer os prováveis mecanismos de 
15 
 
ações envolvidos, sugerindo as influências dos fatores mecânicos e 
inflamatórios da obesidade (Shore, 2008; Farah, Salome, 2012). 
A obesidade tem efeitos na mecânica respiratória pelo acúmulo 
excessivo de tecido adiposo na região abdominal e torácica levando à 
diminuição da excursão diafragmática e  redução  da complacência da caixa 
torácica, além de causar aumento  no volume sanguíneo pulmonar, alterando a 
relação perfusão/ ventilação. As reduções do volume pulmonar e da 
capacidade respiratória resultam em maior consumo de oxigênio, causando a 
sensação de dispnéia pelo paciente. A diminuição do volume pulmonar 
associado à redução de diâmetro de vias aéreas periféricas ocasiona a 
alteração na função da musculatura lisa (contração/excitação), hiper-
reatividade brônquica e obstrução de vias aéreas (Beuther et al, 2006; Farah, 
Salome, 2012).  
Estudos recentes evidenciam o mecanismo inflamatório da obesidade, 
envolvendo as citocinas inflamatórias secretadas pelo tecido adiposo que 
provocam efeitos locais e sistêmicos, inclusive alterando a resposta imune nas 
vias aéreas e produzindo o aumento da reatividade brônquica (Shore, 2010; 
Lugogo et al, 2010). 
 
1.4.1.  Asma: processo inflamatório 
 
A asma é uma doença inflamatória crônica envolvendo recrutamento e 
ativação de células do sistema imune além das mudanças estruturais de vias 
aéreas, observadas através de estudos em modelos animais e in vitro (Buc et 
al, 2009). 
 O desencadeamento do processo é causado por antígenos alergênicos 
respiratórios reconhecidos pelos receptores das células dendríticas e/ ou 
células epiteliais encontrados nos epitélios de vias aéreas, dando assim início 
ao efeito cascata do processo inflamatório. Estas células produzem 
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quemocinas atraindo neutrófilos e monócitos para o tecido respiratório, 
secretam citocinas como a interleucina IL-25, Fator Estimulador de Colônias 
Granulócitos (GM-CSF), Linfopoetina Estromal Tímica (TSLP) que ativam os 
mastócitos, e ainda, induzem a diferenciação das células T helper 
indiferenciada em Th2 em pacientes asmáticos (Sandar, Buc, 2005). Estas 
células Th2 liberam citocinas pró-inflamatórias, várias interleucinas (IL-3, IL-4, 
IL-5, IL-9, IL-13), Fator de Necrose Tumoral (TNF- α) e GM-CSF que ativam as 
células do sistema imune. A liberação de IL-4 e IL-13 ativam as células B a 
produzirem anticorpos IgE Específico; IL-4, IL-9 e IL-13 recrutam os mastócitos; 
IL-3, IL-5 e GM-CSF fazem a maturação de eosinófilos; IL-3 e IL-4 agem na 
maturação de basófilos (Buc et al, 2009).  
A ligação dos antígenos aeroalergênicos com os anticorpos IgE 
específico formam um complexo que se ligam aos receptores de mastócitos e 
basófilos  recrutados para superfície de vias aéreas pelas quemocinas, 
provocando a degranulação, a liberação de substâncias como  histaminas, 
proteases, citocinas,  prostaglandinas e leucotrienos ocasionando a contração 
da musculatura lisa (broncoconstrição) e o aumento da permeabilidade capilar. 
As quemocinas liberadas pelos mastócitos e basófilos atraem outras células do 
sistema imune, como macrófagos e neutrófilos potencializando o processo 
inflamatório no local da lesão tecidual (Murdoch, Lloyd, 2010). 
Os mastócitos e os basófilos representam a fase aguda da reação 
alérgica de degranulação. As citocinas e quemocinas liberadas nesse período 
levam ao início da fase tardia do processo inflamatório, atingindo o pico 
algumas horas mais tarde (Buc et al, 2009). 
Os eosinófilos presentes na mucosa respiratória produzem IL-5, IL-25, 
quemocinas, eicosanoides (leucotrienos e prostaglandinas) e proteínas básicas 
granulares, cujas liberações levam às lesões vasculares e musculatura lisa de 
vias aéreas, formando um círculo vicioso de lesão e recrutamento de células do 
sistema imune mantendo o processo inflamatório crônico. Além disso, os 
eosinófilos ativam a polarização das células dendríticas para Th2 (Wang et al, 
2007, Yang et al, 2008). Por outro lado, estes eosinófilos fazem a modulação 
produzindo Fator Transformador do Crescimento (TGF-β) atuando na 
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proliferação de fibroblastos, síntese de colágeno e maturação de 
miofibroblastos contribuindo no remodelamento brônquico (Buc et al, 2009). 
 A inflamação que ocorre na asma é descrita frequentemente como 
eosinofílica, cujas células estão presentes nas secreções brônquicas e nos 
lavados broncoalveolares dos pacientes portadores de asma não controlada 
(Murdoch, Lloyd, 2010). 
Os macrófagos estão presentes em vias aéreas de pacientes asmáticos 
em quantidades aumentadas. Estas células derivam dos monócitos circulantes, 
migram para os pulmões em resposta à quemocina. Produzem leucotrienos, 
várias enzimas lisossomais, radicais reativos de oxigênio, porém estudos ainda 
não identificaram o papel dessas substâncias mediando o processo 
inflamatório na asma (Buc et al, 2009).  
A IL-17, principal citocina produzida por células Th17, foi encontrada em 
secreção brônquica e lavado broncoalveolar de pacientes asmáticos. Segundo 
estudo de Nakajima, Takatsu (2007) a intensidade da reatividade brônquica 
está associada ao nível de IL-17, sugerindo um papel importante na 
inflamação. Esta citocina estimula a liberação de TNF-α, IL-1β, IL-6, 
quemocinas (CXCL1 e CXCL8) pelas células epiteliais, fibroblastos e células da 
musculatura lisa de brônquios. As quemocinas agem nos receptores de 
neutrófilos resultando em inflamação neutrofílica, que em geral está associada 
à asma grave. No entanto, o papel das células Th17 na asma ainda é 
desconhecido (Nakajima, Takatsu, 2007). 
As células progenitoras do sistema hematopoiético também estão 
envolvidas na mediação do processo inflamatório da asma e o remodelamento 
de vias aéreas.  As citocinas, quemocinas e fatores de crescimento estimulam 
a proliferação e diferenciação dos precursores de neutrófilos, eosinófilos, 
mastócitos, basófilos, e monócitos na medula óssea e a migração para as vias 
aéreas, acelerando mais o processo inflamatório (Imaoka et al, 2011; Fischer, 
Agrawal, 2013 ). 
Por vários anos tem sido debatido se a asma é uma doença com 
manifestações clínicas diferentes ou várias doenças que têm em comum a 
18 
 
obstrução de vias aéreas. Alguns autores propuseram uma nova classificação 
de acordo com o mecanismo molecular denominada de endotipos da asma 
(contração de endofenótipo), isto é, um subtipo de doença definida funcional e 
patologicamente por mecanismo molecular ou pela resposta ao tratamento. 
Sete parâmetros foram selecionados para esta nova classificação: 
características clínicas, biomarcadores, função pulmonar, genética, 
histopatologia, epidemiologia e resposta ao tratamento (Campo et al, 2013).  
Mais estudos são necessários para determinar as possíveis interações 
entre fatores genéticos e ambientais sobre os mecanismos moleculares e 
celulares envolvidos na imunopatogênese da asma e propiciar uma terapêutica 
adequada ao paciente. 
 
1.4.2.   Obesidade: processo inflamatório  
 
Na obesidade, há evidências que indicam a ocorrência de um processo 
inflamatório crônico de baixa intensidade no tecido adiposo, levando ao 
aparecimento de aterosclerose, dislipidemia, hipertensão arterial, resistência à 
insulina  e risco de doença cardiovascular precoce (Kwon, Pessin, 2013; Ota, 
2013; Frigolet et al, 2013). Hotamisligil et al (1993) foram os primeiros autores a 
propor a existência de um mecanismo inflamatório na obesidade, 
demonstrando a síntese e a liberação da citocina pró-inflamatória TNF-α pelo 
tecido adiposo em ratos obesos e  a associação com resistência à insulina.  
O tecido adiposo está localizado em diversos sítios, no subcutâneo e 
visceral incluindo os linfonodos. Foram identificados dois tipos de tecido 
adiposo: tecido adiposo marrom (TAM) e tecido adiposo branco (TAB) em 
seres humanos e em roedores. O tecido adiposo marrom (TAM) está associado 
à termogênese, sendo recentemente descoberto em seres humanos na região 
supraclavicular e para-vertebral (Yoneshiro et al, 2011). O TAB tem papel 
importante na obesidade e é composto de adipócitos e de fração vascular-
estroma, este último representado pelos pré-adipócitos, macrófagos, linfócitos, 
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fibroblastos e células endoteliais. O tecido adiposo possui funções de estoque 
de lipídeos, e ainda, atua como órgão endócrino liberando substâncias 
bioativas denominadas de adipocinas, compostas por citocinas inflamatórias, 
quemocinas, complementos, proteínas de fase aguda e hormônios reguladores 
de energia (McArdle et al, 2013).  
A resposta imunológica mediada pelos macrófagos é a chave do 
processo inflamatório do tecido adiposo. Pesquisas em roedores e em 
humanos têm demonstrado que na obesidade ocorre um desequilíbrio entre a 
irrigação sanguínea e o crescimento do tecido adiposo, ocasionando uma 
hipóxia no local e morte dos adipócitos. Os monócitos atraídos pela quemocina, 
Proteína Quimiotática de Monócitos-1(MCP-1), infiltram-se no tecido adiposo 
para transformarem em macrófagos e promover a fagocitose das células 
adiposas mortas. Estes macrófagos ativados produzem citocinas inflamatórias, 
como TNF-α, IL-6, IL-10, IL-1β e Proteínas de fase aguda. Estas citocinas 
aumentam a expressão de genes responsáveis pela resposta inflamatória no 
tecido adiposo, desequilibrando a produção de adipocinas e, ainda, a perda da 
capacidade de armazenamento de ácidos graxos pelos adipócitos (Strissel  et 
al, 2007; Ye et al, 2007). Foram identificados, in vitro, macrófagos em dois 
estágios de polarização distintos, M1 e M2 nos roedores e humanos. Os 
macrófagos M1 produzem citocinas inflamatórias IL-1, IL-6 e TNF-α, além da 
Proteína C Reativa, (PCR) uma proteína de fase aguda. Essas citocinas pró-
infamatórias são capazes de bloquear a ação da insulina nos adipócitos. Os 
macrófagos M2 parecem ter papel na reparação tecidual e na defesa 
parasitária (Gordon et al, 2005; Zeyda et al, 2007). Recentemente demonstrou-
se que, tanto os humanos como os roedores magros apresentam 
histologicamente a presença predominante de macrófagos M2 espalhados nos 
espaços intersticiais, ao contrário dos obesos que predomina o tipo M1 
(Lumeng  et al, 2007; Kwon, Pessin, 2013).   
Além disso, foram demonstradas mudanças histológicas do tecido 
adiposo, exibindo hipertrofia de adipócitos, infiltração de células imunes e 
angiogênese durante a progressão da inflamação crônica e alterações 
chamadas de “remodelamento do tecido adiposo” (Suganami et al, 2012). A 
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hipertrofia de células adiposas ocasiona aumento da lipólise, da síntese e 
liberação de adipocinas.  
Os adipócitos têm sido apontados como responsáveis pela síntese e 
liberação de mediadores da inflamação, como o Inibidor de Ativador do 
Plasminogênio-1 (PAI-1), Il-6, IL-1β, IL-8, IL-10, TNF-α, proteínas de fase 
aguda (PCR, amiloide A, α-1 ácido glicoproteico) e quemocina MCP-1 que vão 
atrair mais macrófagos e linfócitos para o tecido adiposo mantendo o processo 
inflamatório crônico (Kintscher  et al, 2008).  
Os hormônios reguladores de energia, representados pela leptina, 
adiponectina e resistina, são produzidos também pelas células adiposas, têm 
papel importante no balanço energético, na sensibilidade e secreção da 
insulina, na homeostase da pressão arterial, na angiogênese e no sistema 
imunológico, modulando ou estimulando as células. Os níveis séricos de leptina 
e resistina estão aumentados e os níveis de adiponectina estão diminuídos na 
obesidade, produzindo efeitos sobre a sensibilidade à insulina (Kwon, Pessin, 
2013). O mecanismo molecular responsável por resistência à insulina ainda 
não está totalmente elucidado, porém existem evidências da ação de algumas 
adipocinas, TNF-α, IL-1β, IL-6, baixos níveis de adiponectina, além de ácidos 
graxos livres ativarem a cascata inflamatória em receptores da insulina, 
alterando o metabolismo da glicose e lipídeos, respectivamente hiperglicemia e 
dislipidemia (Kwon, Pessin, 2013). 
Outro efeito da inflamação crônica da obesidade é o desenvolvimento e 
progressão da aterosclerose. A PCR, uma proteína de fase aguda, é produzida 
principalmente pelos hepatócitos, recentemente identificada também em 
células do músculo liso do sistema vascular e em macrófagos de lesões 
ateroscleróticas.  Sua secreção e liberação são moduladas por citocinas 
inflamatórias, como IL-6 e TNF-α, sendo que os níveis aumentam rapidamente 
após uma lesão tecidual, infecção e inflamação. A PCR participa diretamente 
no processo de aterogênese, induzindo aumento da expressão das moléculas 
de adesão na parede vascular e a quemocina MCP-1 no recrutamento de 
monócitos e linfócitos, desenvolvendo assim o processo inflamatório dentro da 
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placa de ateroma. Além disso, a PCR estimula os receptores da angiotensina I, 
facilitando a migração, proliferação e neoformação da camada íntima da 
musculatura lisa vascular (Wang et al, 2003). Ainda, em relação ao sistema 
vascular, esta proteína estimula a ação da endotelina-1, um potente 
vasoconstritor, mecanismos estes que acarretam em hipertensão arterial 
(Verma et al, 2004). Diante destas evidências, a PCR é considerada um 
marcador inflamatório associado à disfunção endotelial e aterosclerose e, a 
partir do surgimento de método de dosagem de alta sensibilidade, passou a ser 
um preditor poderoso para eventos cardiovasculares (Matsuo et al, 2008).   
 
1.4.3.  Obesidade e asma: processo inflamatório 
 
Têm sido descritos avanços no sentido de avaliar os efeitos inflamatórios 
da obesidade em sítios distantes do tecido adiposo, incluindo vias aéreas, que 
poderiam exacerbar a asma. Shore (2007), em estudos experimentais, 
demonstrou as influências das adipocinas pró-inflamatórias (IL-6, TNF-α, 
leptina) exacerbando a hiperrreatividade brônquica e as anti-inflamatórias (IL-
10, adiponectina) atenuando a resposta de vias aéreas.  
Paralelamente, outros autores têm observado mecanismos diferentes da 
via IgE-mediada no processo inflamatório da obesidade e asma, uma 
inflamação não-eosinofílica, com níveis séricos elevados de PCR, IL-6 e leptina  
em pacientes obesos asmáticos. Em estudos recentes (animais e humanos) 
foram identificados os receptores da leptina sendo expressos nas células 
brônquicas e alveolares e nos macrófagos alveolares (Malli  et al, 2010; Shore, 
2010).  
Os progressos nas pesquisas têm um papel fundamental no sentido de 
estabelecer a possível etiologia associada entre as doenças (asma e 
obesidade) e no futuro encontrar uma estratégia de abordagem e tratamento 

































































  A Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) através do Programa 
de Integração Docente- Assistencial (PIDA-Embu)  atua no município  Embu 
das Artes desde o final de 1969, com expressiva participação na assistência, 
planejamento das ações em saúde e programas de educação permanente.  
Em 1988, foi implantado o Programa de Atenção às Crianças Portadoras 
de “Chiado no Peito”, pautado no princípio de que a Unidade Básica de Saúde 
(UBS) deve se empenhar em exercer uma função ambulatorial para o 
atendimento e acompanhamento das morbidades mais prevalentes.  
Ventura (1995) avaliou o Programa de Atenção às Crianças Portadoras de 
“Chiado no Peito” no período de 1988-1993, observando que as crianças com 
maior aderência foram beneficiadas, apesar das dificuldades e falta de alguns 
recursos medicamentosos.  
A partir de 2009, com a Portaria nº 2981 do Ministério da Saúde, 
ocorreram mudanças no Programa com a disponibilização de medicações para 
controle da doença nas crises e para uso contínuo pelo município de Embu das 
Artes, melhorando a aderência do paciente ao tratamento (Brasil, 2009).  
Por outro lado, nas últimas décadas vêm ocorrendo uma transição 
nutricional no país com redução da prevalência da desnutrição e ascensão da 
obesidade, demonstrada pelos inquéritos nacionais de indicadores 
antropométricos (Brasil, 2010 b), fenômeno observado, também, pelos autores 
Strufaldi et al (2008) no município de Embu das Artes.  
Além disso, há uma possível associação entre a obesidade e a asma 
com piora da evolução com mais crises de exacerbações e atendimentos de 
urgência na faixa pediátrica (Black et al, 2012, Borrell et al, 2013).  
Diante disso, a proposta deste estudo foi conhecer o perfil nutricional e a 
evolução clínica da asma das crianças e adolescentes, além de identificar as 
prováveis inter-relações dos fatores de risco para doença cardiovascular 
precoce (DCV), auxiliando na detecção precoce e estabelecendo as estratégias 

























Avaliar a associação entre estado nutricional e classificação da 
gravidade clínica da asma em crianças e adolescentes matriculados no período 
de janeiro de 2007 a dezembro de 2011, no Programa de Atenção às Crianças 





 Caracterizar a população quanto ao sexo, idade, peso ao nascer, início da 
sibilância, gravidade da asma, número de crises de sibilância, procura de 
serviços de urgência. 
 
 Avaliar a evolução clínica da asma e o estado nutricional no período de 
estudo.  
 
 Analisar associação de fatores de risco para doença cardiovascular precoce 
em pacientes acompanhados no Programa de Atenção às Crianças e 







































4.1. Local  
 
 O município de Embu das Artes situa-se na região sudoeste da Região 
Metropolitana de São Paulo, a 27 km do centro da capital do Estado. Em 2012, 
a população residente estimada foi de 246.251 habitantes, o número de 
nascidos vivos foi de 4546 e a taxa de mortalidade infantil de 13,0 por 1000 
nascidos vivos, sendo que as principais causas de óbitos foram afecções 
perinatais, seguidas de malformações congênitas e doenças infecto-
parasitárias (SEADE, 2012).  
A Rede Municipal de Saúde está constituída por 14 Unidades Básicas de 
Saúde (UBS), dois Prontos-Socorros (um deles com serviço de maternidade), 
dois Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS), um Centro de Atenção à 
Saúde do Trabalhador (CAST), um espaço de atendimento interdisciplinar ao 
adolescente e um centro de convivência que realiza atendimentos 
interdisciplinares. A principal referência hospitalar é o Hospital Geral 
Pirajussara, que atende aos municípios de Embu das Artes e Taboão da Serra. 
O Programa de Integração Docente-Assistencial do Embu (PIDA-Embu) da 
UNIFESP atua no município desde 1969 e conta, atualmente, com a 
participação do Departamento de Pediatria da Escola Paulista de Medicina 
(EPM), Fonoaudiologia e Oftalmologia (Curso de Tecnologia Oftálmica) e 
Escola Paulista de Enfermagem da UNIFESP. 
O Programa de Atenção às Crianças Portadoras  de “Chiado no Peito” foi 
implantado, em 1988, em duas unidades de saúde – Marluce Gouveia (Santo 
Eduardo) e Miguel Gomes Cardoso (Santa Emília). Seus objetivos foram: 
diagnosticar e acompanhar crianças com “chiado no peito”, por meio de uma 
abordagem medicamentosa, educativa e de suporte, referenciando o paciente 
a outros níveis de assistência quando necessário; promover uma melhora na 
qualidade de vida da criança “chiadora”, por meio de um controle mais eficiente 
da crise, redução do número de exacerbações e sintomas no período 
intercrítico (Ventura,1995). Atualmente o atendimento é realizado em dois 
períodos semanais na UBS Miguel Gomes Cardoso (Santa Emília) por alunos 
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de graduação em medicina (5º ano) e um período semanal na UBS Marluce 
Gouveia (Santo Eduardo) pelos residentes do 1º ano em pediatria sob a 
supervisão de preceptores da Disciplina de Pediatria Geral e Comunitária do 
Departamento de Pediatria da EPM da UNIFESP. Além das consultas, são 
realizadas reuniões mensais com grupos de pais/responsáveis para 
esclarecimentos sobre a doença, a evolução e a utilização de medicamentos. 
Para todos os pacientes, são solicitados RX de tórax simples e hemograma 
completo. De acordo com o quadro clínico de cada paciente, pode ser 
necessária ampliação da investigação (RX de cavum, TC pulmão, Sódio e 




4.2.  Tipo de estudo 
Foram incluídos dois tipos de estudos: 
- Estudo de coorte retrospectiva: para avaliar as características da população e 
a evolução clínica.  
- Estudo transversal: para avaliar a antropometria e o perfil metabólico. 
 
 
A Figura 3 descreve o fluxo de identificação dos pacientes matriculados 





Figura 3: Fluxo de identificação dos pacientes matriculados nas duas UBS no 

























ESTUDO COORTE RETROSPECTIVA 
219 PACIENTES 
 
439 PACIENTES AGENDADOS 
95 FALTAS NA  
1ª CONSULTA 
32 PRONTUÁRIOS NÃO 
LOCALIZADOS 
92 PACIENTES 
< 3 ANOS 
1 ÓBITO 
200 PACIENTES COM TELEFONE 19 PACIENTES SEM TELEFONE 
88 PACIENTES CONVIDADOS 
POR TELEFONE/ CARTA 
15 PACIENTES 















4.2.1.   Estudo de coorte retrospectiva 
 
4.2.1.1.  População: 
 
O universo de crianças matriculadas na UBS Miguel Gomes Cardoso 
(Santa Emília) e UBS Marluce Gouveia (Santo Eduardo), cuja primeira consulta 
no Programa de Atenção às Crianças Portadoras de “Chiado no Peito” ocorreu 
no período de 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2011; as primeiras 
consultas estão identificadas na agenda de forma diferenciada das consultas 
de retorno, sendo programada uma consulta nova/dia. Foram identificadas 439 
crianças com primeira consulta agendada e considerando as faltas, os 
prontuários não localizados, pacientes menores de três anos e um óbito, foram 
selecionadas 219 pacientes para o estudo de coorte. O Programa de Atenção 
às Crianças Portadoras de “Chiado no Peito” foi nomeado de “Programa de 
Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos” para diferenciar os pacientes 
participantes deste estudo dos lactentes sibilantes em acompanhamento.  
 Critérios de inclusão: pacientes de 3 anos a 19 anos,11 meses e 29 dias, com 
primeira consulta ocorrida  no período citado; optou-se por essa faixa etária buscando 
diferenciar quadros de sibilância de repetição que são frequentes abaixo de 3 anos, 
sem caracterizar asma.  
Critérios de exclusão: portadores de outras doenças pulmonares e síndromes. 
Coleta de dados: dados secundários, obtidos dos prontuários das crianças 
atendidas pelo Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos. 
As seguintes informações foram obtidas da agenda do programa: nome da 
criança, número de matrícula na UBS e a data da primeira consulta no 
programa.  
Do prontuário foram coletados os seguintes dados: 
A) Dados referentes à 1ª consulta: sexo, idade na primeira crise de sibilância 
(em meses ou anos), internações por doenças respiratórias, diagnóstico clínico 
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da gravidade da asma (intermitente, persistente leve, moderada e grave), 
outras doenças atópicas (rinite, dermatite), história familiar de doenças atópicas 
(asma, rinite, dermatite), peso ao nascer, tempo de aleitamento materno, outras 
doenças e comorbidades, além de peso e estatura.  
B) Dados referentes às consultas de retorno no 6º e 12º mês de 
acompanhamento, com coleta de dados referentes às internações por afecções 
respiratórias, procura de serviços de urgência no período de interconsultas 
(PIC), número de crises de asma no PIC, uso ou não da medicação prescrita 
na consulta anterior, bem como as doses, além de peso, estatura e cálculo do 
IMC (ANEXO). 
Abandono: Foi considerado abandono o não comparecimento às consultas por 
período superior a seis meses.  
 
4.2.1.2. Definição das Variáveis: 
 
  Dados demográficos: idade, sexo. 
 Antecedentes pessoais do paciente: rinites, dermatites, idade na 1ª crise de 
sibilância, internações prévias por doenças respiratórias, peso ao nascer e 
tempo de aleitamento materno.  
 Antecedentes familiares de atopia: rinites, dermatites e asma. 
  Gravidade da asma: intermitente, persistente leve/moderada/grave, 
segundo classificação da IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma, 
2006 na primeira consulta. Nas consultas subsequentes a classificação da 
gravidade da asma foi feita de acordo com as doses de medicações para 
controle da asma (GINA, 2010). 
  Controle da doença – avaliado por meio de quatro parâmetros: 
1.  Número de crises entre o 1º e 2º semestre de acompanhamento. 
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2. Número de procuras por serviços de urgência entre 1º e 2º semestre de 
acompanhamento. 
3.  Número de internações (permanência em serviço hospitalar por período 
superior a 6 horas) entre 1º e 2º semestre de acompanhamento. 
4.  Dose de medicações de manutenção para controle da asma no 1º e 2º 
semestre de acompanhamento.  
 Peso, Estatura e Índice de Massa Corporal (IMC) - Peso e estatura 
expressos respectivamente em quiilograma (Kg) e metro (m). IMC expresso 
em kg/m2, para avaliar estado nutricional. O resultado obtido foi expresso 
em escore Z. Os valores calculados foram comparados às curvas da OMS 
2006 e 2007 com o uso do programa WHO Anthro e Anthro Plus (WHO, 
2006; WHO 2007). 
 Os pontos de corte utilizados foram: 
1.  Para as crianças ≥ 5 anos: obesidade: >escore-z +2; sobrepeso: > 
escore-z +1 e ≤ escore-z +2; eutrofia: ≤ escore-z +1 e ≥ escore-z -2; 
magreza: < escore-z -2 e ≥ escore-z -3; magreza acentuada: < 
escore-z -3 (WHO, 2007). 
2.  Para crianças < 5 anos: obesidade > escore-z +3; sobrepeso: > 
escore-z +2 e ≤ escore-z +3; risco de sobrepeso: > escore-z +1 e ≤ 
escore-z +2; eutrofia ≤ escore-z +1 e ≥ escore-z -2; magreza: < 
escore-z -2 e ≥ escore-z -3 (WHO, 2006).  
 
4. 2. 2.  Estudo transversal 
 
4.2.2.1.  População 
Foram convidados e aceitaram participar do estudo 103 pacientes com 
idade entre 3 anos e 19 anos e11 meses e seus familiares através de contato 
telefônico ou por carta-convite enviada pelo correio ou durante a consulta no 
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Programa para uma avaliação antropométrica e laboratorial  em datas 
previamente agendadas. 
 
Coleta de dados:  
1. Dados secundários obtidos do prontuário: idade, sexo, diagnóstico clínico 
da gravidade da asma segundo GINA, 2010. 
2. Medidas antropométricas como peso, estatura e circunferência abdominal; 
medidas de pressão arterial e estadiamento puberal.  
3. Exames laboratoriais:  dosagens de Colesterol total, HDL colesterol, LDL 
colesterol, triglicérides, glicemia em jejum, insulina e proteína C reativa. 
4.2.2.2.  Definição das variáveis 
1. Dados sociodemográficos: idade e sexo. 
2.  Antecedentes perinatais: prematuridade. 
3. Gravidade da asma: intermitente, leve, moderada e grave segundo 
classificação da GINA, 2010. 
4. Avaliação Antropométrica: 
  Peso: foi medido em quilogramas (kg) utilizando uma balança do tipo 
plataforma digital, segundo Orientações para a coleta e análise de 
dados antropométricos em Serviço de Saúde (Brasil, 2011). 
  Estatura: foi medida em centímetros (cm) utilizando-se fita métrica, 
conforme Orientações para a coleta e análise de dados antropométricos 
em Serviço de Saúde (Brasil, 2011). 
  Circunferência abdominal: foi medida em centímetros, utilizando fita 
métrica, segundo Orientações para a coleta e análise de dados 
antropométricos em Serviço de Saúde (Brasil, 2011). Foi considerada 
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circunferência abdominal aumentada quando valor obtido ≥ P90, 
segundo sexo e idade (Freedman, 1999). 
 Avaliação da pressão arterial: A pressão arterial (PA) foi mensurada por 
método auscultatório, seguindo os parâmetros estabelecidos (Fourth 
National Task Force Report, 2004) em mmHg. A pressão arterial 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram mensuradas no braço direito do 
paciente, utilizando esfigmomanômetro com capacidade de 300 mmHg 
e variação de 2 mmHg. A pressão arterial sistólica foi definida como o 
som de Korotkoff fase 1 e a diastólica como o som de Korotkoff fase 5. 
A aferição foi realizada após a criança/adolescente permanecer 
sentado, em repouso por um período de 5 minutos, com as costas 
apoiada, os pés no chão e o braço direito apoiado. Foram utilizados 
manguitos apropriados de acordo com a circunferência do braço, 
respeitando a proporção largura/comprimento, correspondendo a 40% 
da circunferência do braço no ponto médio entre o olecrânio e o 
acrômio e pelo menos 80% do seu comprimento. Três leituras foram 
realizadas com intervalo de 10 minutos entre as medições, sendo 
considerado o valor médio entre as mensurações. Em seguida, esses 
resultados foram comparados com os valores de pressão referentes aos 
percentis de PA ajustados ao sexo e idade, de acordo com o percentil 
de estatura. As crianças com pressão sistólica e/ou diastólica entre o 
percentil 50 e 90 foram consideradas normotensas, entre os percentis 
90 e 95 foram classificadas como limítrofes, e valores de PAS e/ou PAD 
iguais ou superiores ao percentil 95 foram caracterizadas como níveis 
pressóricos elevados (National High Blood Pressure, 2004) . 
 Avaliação de estadiamento puberal: a avaliação da maturação sexual 
segundo critérios de Marshal e Tanner (1996) foi realizada em todos os 
pacientes acima de 10 anos, por um pediatra treinado em uma sala 
separada. Para aqueles que recusaram a realização do exame físico, 
foram fornecidas uma ficha/prancha contendo imagens de cada estadio 
puberal para o paciente fazer uma autoanálise de forma sigilosa e 
assinalar a forma correspondente (ANEXOS 9 e 10).   
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5. Exames laboratoriais: As amostras de sangue foram coletadas por punção 
de veia periférica de membro superior, com os pacientes em posição 
sentada durante 10 minutos antes da realização do procedimento. As 
crianças/adolescentes e os responsáveis foram orientados previamente 
sobre alguns cuidados em relação à coleta de sangue: jejum  obrigatório de 
no mínimo 12horas, ingestão de água livre demanda, e manutenção da 
dieta habitual nas últimas duas semanas segundo a III Diretriz Brasileira 
sobre Dislipidemias e Prevenção de da Aterosclerose (SBC, 2001). Os 
exames solicitados foram: 
 Perfil lipídico: dosagem de colesterol total, HDL colesterol e triglicérides 
mediante métodos enzimáticos colorimétricos. Os valores obtidos foram 
comparados com os parâmetros utilizados pela I Diretriz Brasileira sobre 
Prevenção de Aterosclerose em Crianças e Adolescentes (SBC, 2005). 
Os valores limítrofes de normalidade para esta faixa etárea são: 
Colesterol total: 150-169mg/dl; LDL colesterol: 100-129mg/dl; HDL 
colesterol ≥ 45mg/dl; Triglicérides:100-129mg/dl. 
 Metabolismo glicídico:  dosagem de glicemia em jejum pelo método 
enzimático colorimétrico e insulinemia em jejum pelo radioimunoensaio. 
O índice HOMA-IR (Homeostasis Model Assesment of Insulin 
Resistance) foi utilizado para avaliar resistência à ação da insulina. 
Valores de referência segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes (SBD,2007): Glicemia de jejum (8 - 12horas) ≤100mg/dl, 
normal; 100mg/dl< Glicemia <126mg/dl, alterada; glicemia de jejum 
(8horas) >126mg/dl, diabetes mellitus. Insulina <15µU/ml, normal. 
HOMA-IR<3,16 será considerado normal (Keskin, 2005). 
 
     Fórmula HOMA-IR =  
 
 
 Atividade inflamatória: avaliada através da dosagem da Proteína C 
Reativa pelo método imunoensaio. A interpretação de valores para 
Glicemia de jejum (mmol/l X insulinemia de jejum (µU/ml) 
 




risco cardiovascular foi realizada na ausência de quadros 
inflamatórios sistêmicos clinicamente. Os parâmetros utilizados foram 
estabelecidos pela III Diretriz de Dislipidemia e Prevenção de 
Aterosclerose (SBC, 2001), sendo risco cardiovascular quando 
PCR>1,2 mg/l.  
6. Fatores de risco para doença cardiovascular precoce: circunferência 
abdominal ≥ P90; pressão sistólica e/ou diastólica ≥ P95; insulina > 
15µU/ml; glicemia > 100mg/dl; HOMA-IR ≥ 3,16; triglicérides ≥130mg/dl; 
colesterol total ≥170mg/dl; HDL colesterol <45mg/dl e LDL colesterol 
≥130mg/dl. 
 
4.3. Procedimento do estudo 
 
A Figura 3 descreve o fluxo de identificação dos 439 pacientes 
matriculados nas duas UBS no período de 2007-2011. Foram selecionados 219 
pacientes que compareceram à 1ª consulta para o estudo de coorte 
retrospectiva. Ao longo de um ano de acompanhamento, 39 pacientes (17,8%) 
abandonaram o tratamento, sendo 66,7% do sexo masculino, os diagnósticos 
de gravidade da asma foram 41% intermitente (n=16), 25,6% leve (n=10), 
30,8% moderada (n=12) e 2,6% grave (n=1). Quatro pacientes (1,8%) com 
asma intermitente receberam alta do Programa neste período; um paciente 
com asma intermitente mudou para outro município. Houve 88 pacientes (40%) 
que faltaram pelo menos uma consulta no período de um ano de 
acompanhamento, assim sendo, 131 pacientes compareceram a todas as 
consultas propostas, apresentando os dados completos para analisar a 
evolução clínica da doença. 
Dentre os 219 pacientes que compareceram na 1ª consulta do 
Programa, foram identificados aqueles com telefone para contato, com 
propósito de convidar a participar dessa fase do projeto. Para os pacientes sem 
telefone, foi encaminhada pelo correio uma carta convite para participar do 
estudo. Dentre os pacientes com número de telefone no prontuário, houve 
38 
 
dificuldade no contato mesmo após três tentativas, por diversos motivos como: 
pacientes não atenderam ao telefone, mudança de número de telefone ou de 
endereço, número de telefone inexistente. Frente a essas dificuldades, optou-
se por convidar outros pacientes com idade acima de três anos, matriculados 
no  período anterior ou posterior a 2007- 2011, durante as consultas de 
acompanhamento no Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes 
Asmáticos, nas duas UBS, com 15 pacientes aceitando a participação  no 
estudo. Em anexo seguem os modelos de convite pelo correio e durante as 
consultas (ANEXOS 4 e 5). 
Foram realizadas as avaliações antropométricas e laboratoriais em oito 
datas nas duas UBS entre os meses de junho e agosto de 2012. As avaliações 
foram agendadas para datas em que não houvesse rotina de coleta de exames 
nas UBS para não interferir no fluxo da Unidade e nem para os próprios 
pacientes deste estudo. Os pacientes convidados por telefone, pelo correio 
e/ou em consulta médica, que não compareceram, receberam um segundo 
convite para participar em outra data.  
Para este estudo transversal participaram no total de 103 crianças e 
adolescentes asmáticos (88 aceitaram por telefone/cartas e 15 durante as 
consultas) em acompanhamento nas duas UBS do município de Embu das 
Artes para avaliação antropométrica e laboratorial; sendo que em 10 pacientes 
as amostras de sangue coletadas não foram suficientes para todas as análises, 
incluindo Proteína C Reativa. Portanto, um total de 93 crianças/adolescentes 
tiveram avaliação metabólica e antropométrica.    
Todos os pacientes/responsáveis receberam os resultados de exames e 
análise antropométrica em consultas médicas posteriores. Aqueles que não 
estavam com consulta agendada receberam contato telefônico ou pelo correio 
para retirar os resultados de exames em data previamente agendada. Para 
todos os pacientes foi entregue juntamente com os exames, uma devolutiva 






4.4.  Análise estatística 
  
 Para comparar as variáveis categóricas foram utilizados testes de qui 
quadrado ou teste exato de Fisher (F), quando necessário. Para todas as 
comparações o nível de significância adotado foi de 5%, e o teste estatístico bi-
caudal.  
 Para avaliar os números de crises, atendimento de urgência e doses de 
medicações utilizadas entre o primeiro e segundo semestre de 
acompanhamento dos pacientes asmáticos matriculados no Programa foi 
utilizado o índice de concordância Kappa. Este índice analisou o quanto as 
medidas observadas se afastaram daquelas esperadas, fruto do acaso. Foi 
considerado não concordância quando o valor calculado foi igual a zero 
(Kappa=0), e concordância perfeita com índice de Kappa=1.  O erro padrão do 
índice de Kappa de 5% permitiu estimar a significância estatística e o intervalo 








































Este projeto foi  aprovado pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal 
de Saúde do Município Embu das Artes e também submetido e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP, sob  número 1821/11. Todos os 
procedimentos citados acima foram efetuados após a assinatura do termo de 
consentimento pelos pais/responsáveis (menores de 10 anos de idade) e o 
termo de assentimento pelo adolescente (maiores de 10 anos de idade). As 
informações obtidas, durante o estudo, foram analisadas em conjunto com os 
demais entrevistados (as), não sendo divulgada a identificação de nenhum 
participante. 
Os resultados dos exames laboratoriais foram obtidos do banco de 
dados do Projeto “Peso ao nascer em crianças asmáticas: associação com 
adipocitocinas e fatores de risco para doença cardiovascular” financiado pela 






















































6.1.  Estudo de coorte retrospectiva 
 
A Tabela 1 descreve as características dos 219 pacientes na 1ª 
consulta, constituídos de 58,4% do sexo masculino e com idade média de 6,65 
anos ± 4,89DP (2 a 17 anos). A maioria dos pacientes nasceu com peso 
>3000g (63,2%) e 9,3% com peso <2500g. 
 O início da sibilância foi dividida por faixas etárias pelas manifestações 
peculiares para cada idade, ocorrendo em maior frequência antes dos dois 
anos de idade (50,5%). Em 46% dos pacientes houve relato de pelo menos 
uma internação prévia por doença respiratória.  
A maioria dos pacientes (91,7%) apresentou outras atopias, sendo 
quase todos com rinite alérgica (99,5%). A história familiar para atopia foi 
positiva em 65,2% dos pacientes. Em 30,1% das crianças/adolescentes foram 
descritas na primeira consulta comorbidades relacionadas à doença 
respiratória.  
Em relação ao diagnóstico de gravidade da asma observou-se 51,6% de 
asma intermitente, 24,7% asma persistente leve, 21% de asma persistente 
moderada e apenas 1,4% asma persistente grave.  
Quanto ao estado nutricional, a maioria dos pacientes apresentou 
eutrofia (65,8%), 15,5% sobrepeso, 7,3% obesidade e 2,3% magreza, sendo 
que o IMC calculado teve a média ± DP de 17,22 ± 3,34 (11,98 a 36,22Kg/m2), 




Tabela 1: Características dos pacientes na 1ª consulta do Programa de 
Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos, Embu das Artes. 
 
Variáveis N % 
Sexo                                           (N=219) 219 100,0 
Masculino 128 58,4 
Peso ao nascer                         (N=182) 182 100,0 
<2500g 








Aleitamento materno                (N=201)  182 90,5 
< 3meses 








Inicio de sibilância                    (N=202)  202 100,0 
<1 ano  
 1 ano    Ⱶ 2 anos  
 2 anos Ⱶ 5 anos 
5 anos  Ⱶ 10anos 











Internação prévia                        (N=217) 217 100,0 
Sim  100 46,0 
Outras atopias                             (N=218) 200 91,7 
Rinite  








Atopia em pais                            (N=161)  161 100,0 
Ambos pais  
Um dos pais  







Atopia em irmãos                        (N=131)  131 100,0 
Sim 106 80,9 



































Estado Nutricional 219 100,0 
Magreza 
Eutrofia 

















A Tabela 2 descreve a distribuição dos pacientes segundo o estado 
nutricional e a gravidade da asma na 1ª consulta. Observou-se que a asma 
grave foi diagnosticada somente entre os pacientes com sobrepeso e 
obesidade. Após as análises estatísticas verificou-se que não houve 
associação estatisticamente significante entre o estado nutricional e a 
gravidade da asma (p=0,409). 
 
 
Tabela 2: Estado nutricional e gravidade da asma na 1ª consulta do Programa 
de Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos, Embu das Artes. 
 
  Gravidade da asma 
 Exercício Intermitente Leve Moderada Grave 
 Estado nutricional N=3 % N= 113 % N=54 % N=46 % N=3 % 
Magreza 0 0,0 1 20,0 2 40,0 2 40,0 0 0,0 
Eutrofia 2 1,4 81 56,3 34 23,6 27 18,8 0 0,0 
Risco de 
sobrepeso 0 0,0 8 40,0 6 30,0 6 30,0 0 0,0 
Sobrepeso 1 2,9 16 47,1 8 23,5 7 20,6 2 5,9 
0besidade 0 0,0 7 43,8 4 25,0 4 25,0 1 6,2 
Valor de p=0,409 
 
A Tabela 3 descreve as características clínicas dos 131 pacientes após 
um ano de acompanhamento. Ao verificar o estado nutricional, 58% eram 
eutróficos, 22,1% com sobrepeso e 11,5% obesos; a média e DP de IMC e Z-
escore foram respectivamente 18,05 ± 3,88 (13,29 a 38,78Kg/m2) e 0,75 ± 1,29 
(-2,53 a 4,03).  Em relação à gravidade da asma, observou-se 46,5% de asma 
intermitente, 20,6% de asma leve, 26,6% de asma moderada e 6,1% dos 
pacientes com asma grave. Quanto ao uso de corticóides inalatórios 51,9% dos 
pacientes não usaram essa medicação, 29,8% utilizaram doses altas e 0,8% 
foram medicados com associação LABA/CI. As crianças/adolescentes em 
acompanhamento tiveram exacerbações da doença nos últimos seis meses do 
acompanhamento com a média e DP de 2,02 ± 1,92 (0-8) crises de asma e 
0,59 ± 0,94 (0-4) procura por serviço de urgência. 
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Tabela 3: Características clínicas dos pacientes matriculados no Programa de 
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Número de crises  
 
 


















A Tabela 4 descreve o número de crises de asma que os pacientes 
apresentaram no 1º e 2º semestre de acompanhamento. Cerca de 20% dos 
pacientes não tiveram crises de asma no 1º semestre. No 2º semestre a 
proporção de pacientes sem crise se manteve semelhante e houve um 
decréscimo (7,6%) daqueles que tiveram mais de 6 crises (máximo 8 crises).  
Para efeitos de comparação de crises de asma entre o 1º e 2º semestre foi 
utilizado o índice de concordância Kappa.  Pelos resultados abaixo, pode-se 
observar que não houve concordância entre os dois momentos (Kappa=0,060 e 
p=0,375). Apesar da não concordância, 25,2% dos pacientes (13%+ 1,5%+ 
10,7%) melhoraram as exacerbações e 19,1% (12,2%+ 0,8%+ 6,1%) passaram 




Tabela 4: Número de crises de asma no 1º e 2º semestre de acompanhamento 




Número de crises - 2o semestre 
Total 
Nenhuma  1 a 5 ≥ 6 crises 
Número de crises - 1o semestre 
Nenhuma 
n 9 16 1 26 
% 6,9 12,2 0,8 19,8 
1 a 5 
n 17 63 8 88 
% 13,0 48,1 6,1 67,2 
≥ 6  crises 
n 2 14 1 17 
% 1,5 10,7 0,8 13,0 
Total 
n 28 93 10 131 
% 21,4 71,0 7,6 100,0 
 
Kappa= 0,060; p-valor = 0,375 . 
       
 
A Tabela 5 apresenta o número de procura a serviços de urgência 
decorrente de crises de asma por paciente entre o 1º e 2º semestre. No 1º 
semestre 58% dos pacientes matriculados não necessitaram ir ao PS e 7,8% 
visitaram os serviços mais de três vezes. No 2º semestre, 64,1% não foram ao 
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PS e 6,1% foram atendidas mais de três vezes. Foi utilizado o índice de 
concordância Kappa para avaliar os resultados observados, demonstrando 
uma concordância entre os dois períodos (p=0,013), com um valor de Kappa 
de 0,369, apontando uma concordância pobre. Observando todas as respostas, 
57,3% (43,5%+ 13%+ 0,8%) dos pacientes tiveram número de idas ao PS igual 
nos dois momentos. 25,2% (18,3%+ 2,3%+ 4,6%) apresentaram melhora e 
17,6% (12,2%+ 2,3%+ 3,1%) pioraram com mais atendimentos nas urgências, 
sendo esta explicação para a não concordância entre os resultados.  
 
Tabela 5: Número de idas ao PS por semestre de acompanhamento pelos 
pacientes matriculados no Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes 
Asmáticos. 
 
 Número de idas ao PS - 2o 
semestre 
Total 
Nenhuma 1 a 2 idas 3 ou mais 
Número de idas ao PS - 1o 
semestre 
Nenhuma n 57 16 3 76 
% 43,5 12,2 2,3 58,0 
1 a 2 idas n 24 17 4 45 
% 18,3 13,0 3,1 34,4 
3 ou mais n 3 6 1 10 
% 2,3 4,6 0,8 7,6 
Total n 84 39 8 131 





A Tabela 6 descreve as doses de corticóide inalatório utilizadas pelos 
pacientes asmáticos no 1º e 2º semestre. Observa-se que 52,3% dos pacientes 
não necessitaram do uso de corticóide inalatório no 1º semestre, e 44,6% não 
usaram também no 2º semestre. No 1º semestre 1,5% dos pacientes utilizaram 
dose baixa, 12,3% dose média e 33,8% dose alta. No semestre seguinte, 3,1% 
dos pacientes foram medicados com dose baixa, 4,6% dose média e 30% dose 
alta. Para analisar os valores observados foi utilizado o índice de concordância 
Kappa e pelos resultados abaixo se pode verificar que houve concordância 
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entre o os dois momentos (p=0,001), com um valor de Kappa igual a 0,569, 
apontando concordância moderada. Nota-se que 73,8% (44,6%+ 0,8%+ 5,4%+ 
23,1%) dos pacientes permaneceram com a mesma dose de corticóide no 1º e 
no 2º semestre, apontando alta concordância entre os resultados nos dois 
momentos. Em 10,0% ( 0,8%+2,3%+ 4,6%+ 2,3%) dos pacientes que pioraram, 
houve a necessidade de iniciar uso do corticóide inalatório no 2º semestre, 
sendo que 2,3% utilizaram dose média e 4,6% dose alta. Dos 16,2% (0,8%+ 
3,1%+ 3,8%+ 1,5%+6,9%) pacientes que melhoraram 8,4% reduziram a 
quantidade da medicação e 7,7% pararam de usar no 2º semestre.  Um 
paciente utilizando associação LABA/CI no 2º semestre foi excluído desta 
tabela para possibilitar a análise estatística.   
 
 
Tabela 6: Doses de corticóide inalatório utilizadas pelos pacientes por 
semestre no Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos. 
 
 
Usou corticoide inalatório - 2o semestre 
Total 
Não usou Dose baixa  Dose média  Dose alta  
Usou corticoide 
inalatório - 1o 
semestre 
Não usou 
n 58 1 3 6 68 
% 44,6 0,8 2,3 4,6 52,3 
Dose baixa  
n 1 1 0 0 2 
% 0,8 0,8 0,0 0,0 1,5 
Dose média  
n 4 2 7 3 16 
% 3,1 1,5 5,4 2,3 12,3 
Dose alta  
n 5 0 9 30 44 
% 3,8 0,0 6,9 23,1 33,8 
Total 
n 68 4 19 39 130 
% 52,3 3,1 14,6 30,0 100,0 
 
Kappa= 0,569; p-valor < 0,001. 
 
       
A Tabela 7 apresenta os níveis de controle da doença segundo as 
exacerbações da asma (crises e idas ao PS), uso de corticóide inalatório e 
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estado nutricional nos últimos seis meses de acompanhamento dos 131 
pacientes.   
Observou-se que 35,3% dos pacientes apresentaram mais de seis crises 
de asma.  Houve associação estatisticamente significante em relação ao 
número de crises e o controle da asma, evidenciando que há maior número de 
crises na asma não controlada (p<0,001).  
Em relação à procura por serviço de urgência, a maioria (78,9%) dos 
pacientes com asma controlada não teve atendimento no PS. O inverso 
ocorreu com asma não controlada, sendo que apenas 23,5% dos pacientes 
não necessitaram de atendimento na urgência e 29,4% foram mais de três 
vezes ao PS nesse período. Ao analisar o número de idas ao PS e o nível de 
controle da doença, houve associação estatisticamente significante, 
evidenciando que há um maior número de procura ao serviço de urgência no 
grupo de pacientes com asma não controlada (p<0,001).  
Ao verificar o uso de corticóide inalatório e os níveis de controle da 
asma, observou-se que na asma não controlada, 47,1% dos pacientes foram 
medicados com doses altas. Pela análise estatística, não houve associação 
estatisticamente significante entre a dose de corticoide inalatório e níveis de 
controle da asma (p=0,321).  
Ao avaliar o estado nutricional, os obesos apresentaram maior 
proporção de asma controlada (10,5%) e parcialmente controlada (15,8%) que 
a forma não controlada (5,9%). Feitas as análises, foi demonstrado que não 
houve associação estatisticamente significante entre estado nutricional e níveis 






Tabela 7: Exacerbações da asma, dose das medicações e os níveis de 
controle da doença no 2º semestre do acompanhamento.   
 
 Controle de asma   




n % n % n % 
 
Número de crises  
Nenhuma 28 36,8 0 0,0 0 0,0  
<0,001   1 a 5 46 60,5 36 94,7 11 64,7 
≥6 crises 2 2,6 2 5,3 6 35,3 
 
Número de idas ao PS 
Nenhuma 60 78,9 20 52,6 4 23,5  
<0,001 1 a 2 idas 14 18,4 17 44,7 8 47,1 




Usou corticoide inalatório 
Não 46 60,5 16 42,1 6 35,3  
0,321 
Dose baixa 3 3,9 1 2,6 0 0,0 
Dose média 10 13,2 6 15,8 3 17,6 
Dose alta 16 21,1 15 39,5 8 47,1 









Eutrofia 44 57,9 22 57,9 10 58,8 
Risco de 
sobrepeso 5 6,6 2 5,3 3 17,6 
Sobrepeso 18 23,7 8 21,1 3 17,6 
Obesidade 8 10,5 6 15,8 1 5,9 
LABA/CI= associação broncodilatador de longa duração e corticóide inalatório.  
 
 
6.2. Estudo transversal 
 
A Tabela 8 apresenta as características dos 103 pacientes, observando 
que 59,2% eram do sexo masculino com idade média de 9,2 ± 3,6 anos (3 a 16 
anos). A prematuridade foi referida em 18,6% dos pacientes. Em relação ao 
estado nutricional a média de Z escore foi de 0,6 ± 1,7(- 4,2 a 9,3). A média e ± 
DP da pressão arterial sistólica (PAS) foi 93,3 ± 14,6 (60 a 133,3 mmHg) e da 
pressão arterial diastólica (PAD) 58,8 ± 11,2 (40 a 90 mmHg). A média e ± DP 




Tabela 8: Características demográficas e clínicas dos pacientes atendidos no 


















































































































A Tabela 9 demonstra a gravidade da asma dos pacientes participantes 
do estudo transversal, observando-se que 68% foram classificados como 
intermitente; 21% leve; 7,8% moderada e apenas 2,9% grave. Cerca de um 
terço dos pacientes utilizaram corticoide inalatório para controlar a doença 
(78% beclometasona e 22% budesonida).   
 
Tabela 9: Características clínicas dos pacientes segundo a gravidade da asma 
e uso de corticóides inalatório e nasal. 
Variáveis 
N % 





























Corticóide nasal (N=99)       99 100,0 
Sim 46 46,5 






A tabela 10 apresenta níveis séricos de insulina, glicemia, triglicérides, 
colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol e Proteína C Reativa, índice de 
HOMA-IR dos pacientes participantes do estudo.  
 
Tabela10: Resultados dos exames laboratoriais e índice de HOMA-IR 
expressos em média ± DP, mínimo e máximo.  
Variáveis N Média ± DP Mínimo Máximo 
Insulina (µU/ml) 101 8,9±4,8 1,2 24,5 
Glicemia (mg/dl) 101 78,5±7,5 60,0 93,0 
HOMA-IR 101 10,0±2,9 0,45 16,2 
Triglicérides (mg/dl) 101 81,0±34,5 27,0 269,0 
Colesterol Total (mg/dl) 101 158,4±30,9 73,0 222,0 
HDL colesterol (mg/dl) 101 48,8±10,6 13,0 76,0 
LDL colesterol (mg/dl) 101 93,3±28,2 26,0 162,0 
Proteína C Reativa 
(mg/l) 
93 6,3±13,8 0,1 104,6 
 
 
A Tabela 11 descreve a frequência dos resultados dos exames alterados 
dos pacientes participantes. Observou-se que todos os avaliados apresentaram 
níveis de glicemia normal e 12,9% tiveram Insulinemia >15µU/ml; porém ao 
calcular o índice HOMA-IR, apenas 7,8% apresentaram valores maiores que a 
referência adotada (>3,16). Em relação ao perfil lipídico, os pacientes 
apresentaram níveis elevados de LDL colesterol em 13,9%, triglicérides em 7% 
e valores baixos de HDL colesterol em 39,6%. Quanto à PCR, 61,3% tiveram 
níveis elevados, ou seja, acima de 1,2mg/l. 
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Tabela 11: Frequência dos resultados de exames laboratoriais e índice HOMA-
IR dos pacientes asmáticos. 

















































Total 101 100,0 
 
 
A Tabela 12 apresenta a relação entre a gravidade da asma, sexo, 
puberdade e estado nutricional. Observou-se que 16,7% de pacientes de sexo 
feminino e 6,7% do sexo masculino apresentaram asma moderada/grave, não 
havendo diferença estatisticamente significante entre a gravidade da asma e 
sexo (p=0,193). Em relação à puberdade, 15,4% dos asmáticos 
moderado/grave eram púberes e 7,9% impúberes e não houve diferença 
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estatisticamente significante entre a puberdade e gravidade da asma 
(p=0,239). Ao avaliar o estado nutricional verificou-se que 10,3% dos pacientes 
com sobrepeso/obesidade apresentaram o conjunto de asma moderada/grave, 
não foi observado diferença estatisticamente significante entre o estado 
nutricional e gravidade da asma. (p>0,999). 
 
Tabela 12: Gravidade da asma segundo sexo, puberdade e estado nutricional.  
   
Diagnóstico da asma - 2012 
Valor de p Intermitente/ leve Moderada/ grave 
N=91 % N=11 % 
Sexo 
Feminino 35 83,3 7 16,7 
0,193 (F) 
Masculino 56 93,3 4 6,7 
Puberdade 
Sim 33 84,6 6 15,4 
0,239 
Não 58 92,1 5 7,9 
Estado nutricional 
Magreza/ eutrofia 56 88,9 7 11,1 
>0,999 (F) 





A Tabela 13 apresenta a comparação entre a gravidade da asma e os 
fatores de risco para DCV como: medidas de circunferência abdominal, PA, 
glicemia, insulina e perfil lipídico. Verificou-se que todos os pacientes com PA ≥ 
P95 e LDL colesterol ≥130 mg/dl eram asmáticos intermitente/leve, porém não 
houve associação estatisticamente significante entre os níveis elevados de 
pressão arterial e alteração lipídica com a gravidade da asma (respectivamente 
p>0,999 e p=0,355). Em relação à insulina, 45,5% dos asmáticos 
moderado/grave apresentaram valores mais elevados do que os 
intermitente/leve (9%) e após a análise estatística observou-se que houve 
associação estatisticamente significante entre a hiperinsulinemia e asma 
moderada/grave (p=0,005). Avaliando o índice HOMA-IR foi encontrado 45,5% 
dos asmáticos moderado/grave com maiores índices do que os 
intermitente/leve (3,4%), evidenciando uma associação estatisticamente 
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significante entre resistência à insulina (HOMA-IR≥3,16) e asma 
moderada/grave (p<0,001). 
 
Tabela 13: Fatores de risco para doença cardiovascular precoce e gravidade 
da asma. 
   
Diagnóstico da asma - 2012 
Valor de p Intermitente/ leve Moderada/ grave 
n % n % 
CA 
P≥90 7 8,5% 1 11,1% 
0,581 (F) 
P<90 75 91,5% 8 88,9% 
PAS/PAD 
P≥95 6 6,7% 0 0,0% 
>0,999 (F) 
P<95 84 93,3% 11 100,0% 
 Insulina 
>15µU/ml 8 9,0% 5 45,5% 
0,005 (F) 
≤15µU/ml 81 91,0% 6 54,5% 
Glicemia 
>100mg/dl 0 0,0% 0 0,0% 
*** 
≤100mg/dl 89 100,0% 11 100,0% 
HOMA-IR 
≥3,16 3 3,4% 5 45,5% 
<0,001 (F) 
<3,16 86 96,6% 6 54,5% 
Nível de triglicérides 
≥130mg/dl 6 6,7% 1 9,1% 
0,570 (F) 
<130mg/dl 83 93,3% 10 90,9% 
Colesterol total 
≥170mg/dl 32 36,0% 3 27,3% 
0,743 (F) 
<170mg/dl 57 64,0% 8 72,7% 
HDL colesterol 
<45mg/dl 35 39,3% 4 36,4% 
>0,999 (F) 
>45mg/dl 54 60,7% 7 63,6% 
LDL colesterol 
≥130mg/dl 14 15,7% 0 0,0% 
0,355 (F) 




A Tabela 14 demonstra o número de fatores de risco para DCV e a 
gravidade da asma, observou-se que 73,7% dos asmáticos intermitente/leve e 
91% daqueles com moderada/grave apresentaram pelo menos um fator de 
risco para DCV.  Após as análises não houve associação estatisticamente 




 Tabela 14: Número de fatores de risco para doença cardiovascular e 
gravidade da asma. 
 
   Gravidade da asma Valor de p 
Intermitente/ leve Moderada/ grave 
N=91 % N=11 % 
Número de fatores de 
risco doença 
cardiovascular  
0 24 26,4% 1 9,1%  
 
0,576 1 33 36,3% 4 36,4% 
2 24 26,4% 4 36,4% 
3 ou mais 10 11,0% 2 18,2% 
 
 
  A tabela 15 descreve os níveis de citocina inflamatória (PCR) de acordo 
com o estado nutricional e a gravidade da asma. Dos pacientes com 
sobrepeso/obesidade, 47,4% tiveram níveis elevados de PCR e 20% níveis 
normais, observando uma associação estatisticamente significante entre os 
níveis elevados de PCR e o excesso de peso (p=0,008). Analisando os níveis 
dessa citocina e a gravidade da asma, 14% dos asmáticos moderado/grave 
apresentaram valores elevados e 8,6% normais, porém não houve associação 
estatisticamente significante entre níveis elevados de PCR e a gravidade da 
asma (p=0,523).  
 




  Nível de proteína C Reativa Valor de p 
≥1,2mg/l <1,2mg/l 
N=57 % N=35 % 
Estado nutricional Magreza/ eutrofia 30 52,6 28 80,0 0,008 
Sobrepeso/ obesidade 27 47,4 7 20,0 
 
Gravidade da asma Intermitente/ leve 49 86,0 32 91,4 
 
0,523 (F) 


























7. 1. Estudo coorte: 
Diante da crescente prevalência de maneira significativa de obesidade e 
de asma, este estudo buscou estabelecer as relações entre ambas, o impacto 
sobre a evolução da asma e os efeitos da intervenção terapêutica após um ano 
de acompanhamento dos pacientes matriculados no Programa de Atenção às 
Crianças e Adolescentes Asmáticos. 
 O universo de pacientes avaliados no presente estudo, em 
acompanhamento no Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes 
Asmáticos em duas UBS no município de Embu das Artes, apresentou 
predomínio do sexo masculino, a maioria dos indivíduos com outra doença 
atópica, principalmente a rinite alérgica, além da história familiar positiva para 
atopia, demonstrando a influência do fator genético.  O início da sibilância 
ocorreu antes dos dois anos de idade em 50% dos pacientes, período 
associado às infecções virais recorrentes e em 2,5% o início da doença foi 
tardio, na adolescência, resultados semelhantes aos encontrados nos estudos 
de Muinõ et al (2008) e Ventura (1995). 
Ao avaliar o estado nutricional dos pacientes asmáticos na 1ª consulta, a 
maioria apresentou eutrofia (65,8%), seguida de sobrepeso (15,5%), obesidade 
(7,3%) e apenas 2,3% de magreza; esses resultados contrastaram com o 
estudo realizado por Ventura (1995) no mesmo programa do município, 
observou 62% de pacientes eutróficos, 38% de desnutridos e nenhum paciente 
com excesso de peso.  
 Em estudo no mesmo município realizado por Strufaldi et al, em 2011,  
a avaliação do estado nutricional de escolares entre 6 a 10 anos de idade, 
demonstrou prevalência baixa de 4,1% de desnutrição contrastando com 
14,4% de sobrepeso e 13,3% de obesidade, e ainda, a faixa  etária de maior 
frequência de excesso de peso (32,9%) foi de 6 a 7 anos de idade.  
Barros et al (2008), observaram em três estudos de coorte de 
nascimento de crianças entre 11 a 13 meses na cidade Pelotas, Rio Grande do 
Sul, uma redução da desnutrição  de 1,8%, para 0,6% (respectivamente 1982 
e1993) e a mesma proporção (0,6%) em 2004; em contra partida, houve 
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acréscimo do excesso de peso de  6,5% para 9,4% no mesmo período, e 8,2% 
em 2004. Ainda, os autores verificaram que houve redução da desnutrição em 
relação inversa ao aumento da renda familiar principalmente entre aquelas 
famílias que receberam um a três salários mínimos.   
Essa mudança observada no perfil nutricional dos pacientes neste 
estudo e os citados acima reflete a melhora da qualidade de vida da população, 
e aponta para a ocorrência do fenômeno denominado transição nutricional no 
Brasil relatado na POF 2008-2009 (Brasil, 2010 b). 
No presente estudo, ao avaliar o estado nutricional e a gravidade da 
asma na 1ª consulta, observou-se a forma grave apenas em pacientes com 
excesso de peso, enquanto Ventura (1995) observou a prevalência mais 
elevada de desnutrição no conjunto asma moderada/grave, no período de 
1988-1993 no mesmo município. 
  Em relação ao diagnóstico clínico de gravidade da doença na 1ª 
consulta, a maior frequência foi de asma intermitente (51,5%), seguida de 
asma leve (25%), moderada (21%) e grave em apenas 1,4%, demonstrando 
uma proporção semelhante citada na IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da 
Asma, 2006. Simões et al (2010), no município de Salvador, Bahia,  
descreveram uma prevalência  mais elevada de asma leve (40%) e grave 
(10,8%) e mais baixa de intermitente (36%) e moderada (12,8%).   
Ainda no presente estudo, os pacientes obesos apresentaram as quatro 
formas de gravidade da asma, sendo a intermitente a mais frequente (43,8%), 
seguida de leve e moderada (ambas 25%) e menor proporção a grave (6,3%). 
Ao analisar as variáveis não houve associação entre o estado nutricional e 
gravidade da doença (p=0,409). 
Existe uma heterogeneidade nos estudos sobre a associação asma e 
obesidade devido a metodologias diferentes para classificar a gravidade da 
asma, alguns utilizando sintomas referidos de sibilância, outros usando 
diagnóstico médico ou mensuração objetiva como espirometria ou níveis de 
óxido nítrico exalado, e, portanto demonstrando resultados variados. Os 
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autores Farah, Salome (2012), em artigo de revisão, apontaram as 
controvérsias da associação obesidade e pior gravidade da asma.  
No Brasil, Cassol et al (2005), realizaram um estudo populacional com 
adolescentes de 13 a 14 anos numa cidade da região Sul, avaliando estado 
nutricional e sintomas referidos de sibilância baseados no questionário de 
ISAAC fase III. Verificaram que não houve associação entre aumento de IMC e 
aumento da gravidade da asma.   
Black et al (2011), realizaram um estudo transversal com crianças e 
adolescentes asmáticos, recrutados de coorte populacional nos EUA, para 
avaliar os efeitos do aumento de IMC sobre a asma diagnosticada pelo médico 
e as exacerbações da doença, observando que o sobrepeso e a obesidade  
estavam associados significantemente a um maior número de exacerbações.  
Ross et al (2009), ao investigar a relação entre obesidade e gravidade 
da asma em crianças e adolescentes nos EUA, através da função pulmonar e 
níveis de óxido nítrico exalado (marcador inflamatório), em estudo transversal, 
verificaram que não houve diferença estatisticamente significante em relação 
às provas pulmonares entre os asmáticos obesos e não obesos. 
Lang et al (2011) avaliaram crianças e adolescentes com asma 
persistente leve, em estudo de coorte, quanto a influência da idade, estado 
nutricional e função pulmonar sobre o fenótipo asma-obesidade. Observaram 
que crianças obesas asmáticas de 6 a 11 anos, de ambos os sexos, 
apresentaram redução da função pulmonar e somente os meninos obesos 
referiram poucos sintomas respiratórios comparados com os asmáticos de 
peso adequado. Em relação aos obesos asmáticos de 12 a 17 anos, apenas o 
sexo feminino apresentou mais sintomas e diminuição da função pulmonar do 
que as asmáticas de peso adequado.  
Sah et al (2013) avaliaram o fenótipo asma-obesidade  em crianças e 
adolescentes asmáticos investigando a associação de fatores mecânicos, 
inflamatórios e manifestações clínicas de asma com  estado nutricional. Os 
autores observaram que os pacientes obesos asmáticos apresentaram maior 
alteração mecânica com redução da capacidade residual funcional por excesso 
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de adiposidade na caixa torácica expresso pelos sintomas de dispnéia do que 
os asmáticos de peso adequado.  
Cabe ressaltar que a partir de 2010, houve mudanças na classificação 
da gravidade da asma pelo Consenso GINA, 2010, recomendando as 
quantidades das doses de corticoide inalatório para avaliar a gravidade da 
doença e os níveis de controle de acordo com as manifestações respiratórias 
durante o acompanhamento do paciente.  Anteriormente a esse período, a 
classificação da gravidade da doença tanto no início como durante o 
tratamento era realizada pela intensidade das manifestações clínicas, PFE e 
função pulmonar segundo IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma, 
2006. Porém o diagnóstico da gravidade se tornou difícil de ser realizado 
adequadamente no decorrer do tempo do acompanhamento quando a asma se 
tornava controlada com o paciente apresentando pouco ou nenhum sintoma 
respiratório e utilizando corticóide inalatório. Esse viés do diagnóstico da 
gravidade foi contornado com o Consenso 2010, separando a gravidade e o 
controle da asma.   
 Diante destes aspectos houve a necessidade para o presente estudo de 
adequar os diagnósticos da gravidade da asma dos pacientes matriculados, 
nos períodos de 2007 a 2009, de acordo com o Consenso GINA, 2010.  
Conforme o Consenso GINA 2010 e 2012, o presente estudo avaliou a 
evolução da asma, porém foi necessário considerar alguns fatores no 
acompanhamento dos pacientes no Programa. Um dos fatores foi o tamanho 
da amostra para estudar a evolução clínica da doença no período de um ano. 
Para propiciar as análises estatísticas através dos dados completos da 
evolução da asma, houve uma redução do número de pacientes (40%) no 
período, decorrente das faltas nas consultas previamente agendadas. Esse fato 
acabou comprometendo as significâncias estatísticas das análises da evolução 
e as inferências dos resultados.  
Para avaliar a amostra de 131 pacientes com os dados completos foram 
tomados alguns cuidados para diminuir outros vieses. Estes pacientes 
iniciaram o seguimento no Programa em meses diferentes do ano, diminuindo 
assim o viés das exacerbações da asma pela sazonalidade. A quantificação 
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dos números de crises sofreu viés de memória principalmente quando as 
exacerbações ocorreram várias vezes, e por outro lado os atendimentos nas 
urgências foram fatos marcantes na vida do paciente, tornando os registros 
mais fidedignos. As informações sobre internações foram coletadas, porém os 
números foram baixos, ficando, portanto, excluídas das análises. 
Em um ano de acompanhamento 25,2% dos pacientes reduziram as 
crises e as procuras de atendimentos de urgência. Dos pacientes que 
apresentaram piora somente 19,1% tiveram mais crises e 17,6% necessitaram 
de mais atendimentos de urgências no período. Observou-se que a proporção 
de asmáticos que melhoraram foi maior dos que pioraram, apontando para o 
benefício do acompanhamento naqueles pacientes que aderiram ao 
tratamento.  
Ventura (1995) verificou que os asmáticos moderados e graves 
reduziram o número de crises de forma estatisticamente significante, ao 
analisar o período antes e após um ano de acompanhamento, nas mesmas 
UBS no período de 1988 a 1993. Observou que o tempo de acompanhamento 
influenciou a evolução da asma moderada, demonstrando uma melhora do 
quadro clínico com tempo superior a um ano com significância estatística e, em 
asmáticos graves o tempo de acompanhamento menor ou maior que um ano 
não teve diferença estatisticamente significante.   
Os resultados encontrados concordaram com o estudo de coorte 
retrospectiva realizado pelos autores Fontes et al (2011) que avaliaram o 
acompanhamento das crianças e adolescentes asmáticos em serviço de 
Pneumologia  em  Minas Gerais, observando uma redução significativa nas 
frequências de internações e atendimentos nas urgências por asma no período 
de um ano.  
O presente estudo realizou uma análise nos níveis de controle da asma, 
observando-se que os pacientes com asma não controlada apresentaram 
maior número de crises de exacerbações e atendimentos de urgência do que 
os controlados (p<0,001). Em relação às doses de corticoide inalatório e o 
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estado nutricional não foram observadas associações significantes com o nível 
de controle (p=0,321 e p=0,0057 respectivamente).  
Outros estudos demonstraram resultados diferentes ao analisar o estado 
nutricional e as doses dos corticoides inalatórios com os níveis de controle de 
asma. 
Borrell et al, 2013, descreveram a influência do estado nutricional e 
controle da asma, em crianças e adolescentes asmáticos recrutados de 
estudos multicêntricos nos EUA, observando que os obesos do sexo masculino 
tiveram estatisticamente significante pior controle da asma com aumento das 
exacerbações e maiores doses de medicações.  
Quinto et al (2011) em estudo de coorte retrospectiva com crianças e 
adolescentes asmáticos, relataram que os pacientes com excesso de peso 
apresentaram mais internações e atendimentos nas urgências, além de usar 
maior quantidade de medicações β2-agonistas e corticóides orais do que os 
pacientes com peso adequado.  
Papwijitsil et al (2013) ao avaliar níveis de controle da  asma de crianças 
asmáticas em acompanhamento hospitalar na Tailândia, observaram que a 
asma moderada, a asma grave e sinusite foram os fatores de risco para asma 
não controlada, e ainda, a frequência de pacientes que utilizaram dose média 
de CI/LABA foram  significantemente  mais elevada  naqueles com asma 
parcialmente/não controlada 
Miller et al (2005) realizaram um estudo sobre a classificação da 
gravidade da asma (leve, moderada e grave) em crianças e adolescentes 
portadores da doença grave ou de difícil controle utilizando as variáveis: 
sintomas , função pulmonar, medicação, classificação segundo National 
Asthma Education and Prevention Program (NAEPP), classificação segundo 
GINA e diagnóstico médico. Verificaram discrepâncias nas frequências de 
diagnóstico da asma para cada metodologia empregada tanto nos grupos de 
crianças como de adolescentes. Além disso, observaram que a classificação de 
acordo com sintomas respiratórios e função pulmonar mostraram ser úteis, 
porém não refletiram a real condição da doença, concluindo sobre a 
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necessidade de incluir o uso da medicação e as exacerbações na avaliação da 
gravidade da asma.  
De acordo com o presente estudo concluiu-se que a evolução clínica dos 
pacientes asmáticos que aderiram ao tratamento apresentou uma melhora 
importante em um ano de acompanhamento e 47,6% dos pacientes 
necessitaram utilizar corticóides inalatórios durante o período de avaliação. 
Uma parcela importante dos resultados apresentados deve ser creditada ao 
fornecimento de medicações para controle da asma pelas Unidades de Saúde 
de rede pública, incluindo o Município de Embu das Artes, desde 2009, com a 
Portaria nº 2981 do Ministério da Saúde. Houve avanços nas Políticas Públicas 
de Saúde com o reconhecimento dos Gestores de Saúde de a asma ser uma 
das doenças crônicas mais frequentes, disponibilizando as medicações como 
corticóides inalatórios com ou sem associação com LABA, medicações de 
resgate, como β-agonistas de curta duração e corticóides orais para os 
pacientes asmáticos. A melhora da aderência dos pacientes e familiares ao 
tratamento foi apontada pela redução da taxa de abandono de 53,2% (Ventura, 
1995) para atuais 17,8% desde a implantação do Programa de Atenção a 
Crianças e Adolescentes Asmáticos nas duas UBS.  Este fenômeno foi 
demonstrado também pelos autores Dalcin et al (2009) com pacientes 
asmáticos recrutados do ambulatório de um hospital de Porto Alegre, 
observando-se que a gravidade da doença, acesso à medicação de controle e 
uso adequado de corticóide inalatório foram associados ao nível de controle da 
asma.  
Neste estudo não foram avaliadas as faltas e os abandonos, embora 
esses dados sejam de grande importância para o Programa, tanto para a 
equipe de atendimento quanto para o serviço de saúde.   
Grupos educativos voltados para os pacientes e familiares ocorrem 
mensalmente neste Programa, com objetivo de conscientização da doença, 
identificação dos fatores desencadeantes e como evitá-los, automanejo das 
exacerbações leves em domicílio, reconhecimento de crises mais graves, 
explicando a importância de manter a adesão ao tratamento e 
consequentemente melhorar a qualidade de vida. Esta atividade não foi 
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avaliada neste estudo, podendo ser estudada no futuro para verificar seu 
impacto no Programa.  
Desde a implantação do Programa houve progressos em relação ao 
acesso dos pacientes asmáticos ao Serviço de Saúde, que são referenciados 
às UBS Miguel Gomes Cardoso (Santa Emília) e UBS Marluce Gouveia (Santo 
Eduardo) para tratamento de asma tanto por outras UBS da região, como pela 
procura espontânea pelos familiares, além do Pronto-Atendimento. 
Há um ano o acompanhamento de criança e adolescente asmático foi 
estendido para outras UBS do Município de Embu das Artes, com capacitação 
dos médicos da Saúde da Família e pediatras gerais pela Equipe da Disciplina 
de Pediatria Geral e Comunitária do Departamento de Pediatria da 
EPM/UNIFESP para o manejo da asma. Assim, os pacientes asmáticos são 
beneficiados no atendimento em Unidades de Saúde mais próximas da 
residência.  
Este Programa também tem como objetivo a aprendizagem dos alunos 
de graduação do curso de Medicina e residentes em Pediatria da 
EPM/UNIFESP sobre o manejo da asma em nível de Atenção Básica à Saúde.  
O Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos está 
consolidado atualmente, e a meta a ser alcançada é a identificação de 
pacientes com asma não controlada, avaliar os fatores de risco e montar 
estratégias para uma abordagem diferenciada. 
Pelo presente estudo foi observado que o Programa cumpre o papel na 
redução da morbi-mortalidade por asma, controlando as exacerbações, 







7.2. Estudo transversal: 
Segundo as características dos pacientes participantes neste estudo 
transversal, houve predomínio (59,2%) do sexo masculino, 22,5% 
apresentaram sobrepeso e 14,7% obesidade, 10,7% apresentou asma 
moderada e grave e 39,2% eram púberes.   
Alguns estudos apontaram a obesidade como risco para desenvolver 
asma maior em mulheres do que em homens, e associação da menarca 
precoce com a asma, em outros não foram observadas as interações entre 
sexo e início da menarca e a asma.   
 Hancox et al (2005), verificaram em estudo de coorte  no Canadá, que 
somente em mulheres o IMC elevado foi associado com a asma, sibilância, 
atopia, e uma associação inversa com a função pulmonar. Não houve 
associação da asma e idade da menarca e, ainda, uma associação de IMC e 
aparecimento da asma na fase tardia da adolescência. 
Os autores Al-Sahab et al (2010) observaram que as meninas com 
menarca precoce apresentavam maior risco de desenvolver a asma no período 
pós-menarca do que  aquelas que tiveram a menarca na idade esperada.  
Noal  et al (2012) realizaram um estudo de coorte populacional na região 
Sul do Brasil, investigando os efeitos da obesidade na adolescência, 
observaram que a presença de sibilância aos 15 anos foi maior entre os 
adolescentes obesos do que entre os eutróficos da mesma idade. Os 
indivíduos que mantiveram a obesidade de 11 a 15 anos de idade 
apresentaram maior persistência da sibilância do que aqueles que se 
mantiveram eutróficos no mesmo período após ajustar para o sexo, puberdade 
e antecedente de alergia, demonstrando que a obesidade está associada à 
asma não controlada.  
Kattan et al (2010) em estudo prospectivo com adolescentes portadores 
de asma moderada a grave, verificaram que os pacientes do sexo masculino 
apresentaram pior função pulmonar, e mais sintomas respiratórios no sexo 
feminino  durante o período de acompanhamento  
69 
 
No presente estudo ao analisar puberdade e sexo não houve associação 
estatisticamente significante com a gravidade da asma, porém o tamanho da 
população estudada pode ter interferido nesses resultados.  
Pela crescente prevalência da obesidade e associações com 
comorbidades, como dislipidemia, resistência à insulina, diabetes mellitus e 
hipertensão arterial, este estudo procurou estabelecer relações entre estes 
fatores que constituem risco para doença cardiovascular precoce em pacientes 
asmáticos.   
Novas linhas de pesquisa têm surgido para identificar o papel das 
alterações metabólicas, em especial a resistência insulínica sobre a 
patogênese da asma, com possível ligação entre as duas através do processo 
inflamatório, porém os resultados observados são controversos.  
Husemoen et al (2008) observaram em estudo transversal com adultos 
na Dinamarca que a resistência insulínica estava associada à sensibilização 
aeroalérgica (IgE específica positiva) e à asma atópica, independentemente do 
IMC. 
Ma et al (2010) em estudo com população adulta dos EUA, não 
verificaram associação entre a resistência à insulina e asma atópica (IgE 
específica positiva) e  não atópica (IgE específica negativa), mesmo após 
ajuste com IMC. A obesidade teve associação com asma atópica e não 
atópica. Os autores concluíram que a resistência à insulina não foi o mediador 
dos efeitos da asma nos pacientes obesos.  
Kim et al (2014) em estudo com  adultos na Coréia avaliaram níveis de 
insulina, índice HOMA-IR, IMC, função pulmonar e resposta ao teste de 
provocação com metacolina. Observaram que os pacientes tanto do sexo 
masculino como feminino apresentaram associação entre a resistência à 
insulina e hiperresponsividade brônquica. O IMC elevado foi fator de risco para 
aumento da responsividade de vias aéreas principalmente nas mulheres. Os 
níveis elevados de insulina e resistência à insulina tiveram correlação 
significante com pior função pulmonar nos homens. Não foi encontrado 
associação com níveis de glicemia. 
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Há poucos estudos em crianças associando as alterações metabólicas 
da obesidade com a asma. 
Cotrell et al (2011) em estudo transversal com crianças pré-escolares e 
escolares dos EUA avaliaram a relação entre o metabolismo lipídico, acantose 
nigricans, obesidade e asma. Observaram que crianças obesas e obesas 
mórbidas apresentaram alterações significantes de colesterol total, HDL e LDL 
colesterol, triglicérides, além de acantose nigricans do que aqueles com 
sobrepeso.  Ao analisar asma e alterações metabólicas, os autores 
encontraram associação significante da doença com hipertrigliceridemia e 
acantose nigricans. Não houve interação entre IMC e asma com níveis de 
lípides séricos. 
Ross et al (2009) analisaram a  influência da obesidade e comorbidades 
sobre a gravidade da asma, em estudo prospectivo com crianças e 
adolescentes asmáticos. Observaram que todos os obesos (IMC≥ P95) 
apresentaram síndrome metabólica, além de encontrar maior frequência de 
alterações de HDL colesterol, triglicérides, insulina e Índice de HOMA-IR do 
que os pacientes não obesos (IMC<P95). A gravidade e controle da asma 
medidas pela função pulmonar, níveis de óxido nítrico, dosagem de IgE 
específico e pelas manifestações clínicas não apresentaram diferenças 
estatisticamente significantes  nos dois grupos.  
Arshi et al (2010) realizaram um estudo na Austrália com uma amostra 
de crianças e adolescentes com asma moderada e grave, medindo os níveis de 
citocinas inflamatórias, glicemia, insulina e índice HOMA-IR. Os autores 
observaram valores mais elevados, estatisticamente significante, de IL-4, IL-5, 
IL-6 e índice de HOMA-IR nos asmáticos do que no grupo controle. A 
resistência à insulina foi encontrada somente no grupo de pacientes asmáticos. 
Houve correlação positiva entre HOMA-IR e IL-6 e correlação negativa com 
TNF-α e não houve diferença estatisticamente significante de IMC entre os dois 
grupos.  
No presente estudo ao avaliar as alterações de perfil lipídico, pressão 
arterial e medida de circunferência abdominal, não houve diferenças 
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estatisticamente significantes com relação à gravidade da doença. Porém, ao 
analisar os níveis de insulina e índice HOMA-IR foram observados associações 
estatisticamente significantes entre hiperinsulinemia e HOMA-IR com asma 
moderada/grave (respectivamente p=0,005 e p<0,001).  
Diante destes resultados há necessidade de novas estratégias na 
abordagem dos pacientes em acompanhamento no Programa, especialmente 
daqueles com asma moderada, grave e não controlada. A aderência dos 
pacientes e os familiares têm grande importância no acompanhamento com 
objetivo da redução de danos futuros, monitorando o estado nutricional, 
controlando a asma, reduzindo as morbidades, e reforçando as 
recomendações de uma alimentação saudável e práticas de atividades físicas.  
A associação da obesidade e comorbidades como hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia, síndrome metabólica com a doença 
cardiovascular estão bem estabelecidas (Matsuo et al, 2008; Kwon, Pessin, 
2013; Ota, 2013; Frigolet et al, 2013). Segundo OMS, em 2008 ocorreram 17 
milhões de mortes globalmente por doença cardiovascular, representando 48% 
das doenças não transmissíveis e 1,3 milhões de mortes por diabetes (OMS, 
2012).  
Onufrak et al (2008) em estudo multicêntrico prospectivo em adultos dos 
EUA, observaram que as mulheres com  início da asma na fase adulta 
apresentaram associação significante com doença coronariana e infarto. Não 
encontraram associação de asma e doença coronariana em homens e nos 
indivíduos asmáticos com início da doença na infância, tanto no sexo 
masculino e feminino. 
Iribarren et al (2012) realizaram um estudo populacional de coorte 
retrospectiva nos EUA  no período de1996 a 2008 para avaliar a associação 
entre  asma e doença cardiovascular em adultos nos EUA. Após ajuste para 
sexo, idade e etnia, observaram que a asma foi associada à doença 
coronariana, doença cerebrovascular e insuficiência cardíaca com razão de 
risco respectivamente de 1,48 (95%IC: 1,43-1,54); 1,26 (95%IC: 1,20- 1,32) e 
2,24 (95%IC: 2,16-2,33) em comparação aos pacientes não asmáticos. Além 
72 
 
disso, houve uma associação mais forte de doença coronariana e insuficiência 
cardíaca entre as mulheres asmáticas do que os homens asmáticos. Os 
autores ainda analisaram uso de medicações para asma, verificando que os 
indivíduos que usaram β-agonista de curta duração apresentaram risco 
reduzido para doença coronariana, cerebrovascular e insuficiência cardíaca e, 
ainda, a utilização de corticóide oral e combinada mostrou risco grande para os 
três eventos. A gravidade da asma não foi avaliada no estudo.  
No presente estudo foi avaliada a presença de números de fatores de 
risco para DCV em pacientes asmáticos, porém não foi observada associação 
entre a gravidade da asma e números de fatores (p=0,576). Os resultados 
deste estudo podem apresentar vieses pelo tamanho da amostra de pacientes. 
No entanto, apesar de não ter observado associação da asma com 
esses fatores de risco, diante das evidências do risco aumentado de doenças 
cardiovasculares no adulto, o presente estudo reforça a necessidade da 
abordagem diferenciada dos pacientes asmáticos no Programa e com 
envolvimento grande da equipe de profissionais de saúde com os familiares.  
A PCR é considerada um marcador inflamatório da obesidade associada 
à disfunção endotelial e aterosclerose e um preditor para eventos 
cardiovasculares (Matsuo et al, 2008).   
No presente estudo, ao analisar processo inflamatório sistêmico e 
estado nutricional, houve associação significante entre os pacientes com 
excesso de peso e níveis elevados de PCR (p=0,008). Ao comparar o processo 
inflamatório sistêmico e gravidade da asma, não ocorreu associação entre os 
níveis de PCR e asma.  
Da Silva et al (2009) avaliaram a associação entre PCR e os fatores de 
risco para DCV em adolescentes obesos recrutados de escolas de um 
município de São Paulo e de um ambulatório em São Paulo. Foram 
observados, de forma significante, níveis mais elevados de colesterol total e 
mais baixos de HDL colesterol em obesos do que os eutróficos e correlações 
positivas entre colesterol total e IMC. Os níveis de PCR foram maiores em 
obesos do que em eutróficos, com diferença significante e houve correlação 
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positiva entre IMC, colesterol total e LDL colesterol e correlação negativa com 
HDL colesterol, demonstrando a associação entre PCR e os fatores de risco 
para DCV nestes adolescentes.  
Olafsdottir et al (2005) em estudo multicêntrico na Europa com adultos 
jovens, observaram nível de PCR mais elevado estatisticamente significante 
com obesidade, fumo e asma não atópica (IgE específico negativo), e ainda, 
verificaram correlação fraca entre PCR e IgE total.  
Viness et al (2010) realizaram um estudo com crianças e adolescentes 
asmáticos para avaliar o processo inflamatório na associação asma e 
obesidade, utilizando níveis de PCR e atopia confirmada por IgE específica.  
Verificaram uma associação mais forte entre obesidade e asma não atópica 
(IgE específico negativo) e associação entre PCR e asma não atópica. Os 
autores concluíram que não houve evidência de processo inflamatório 
sistêmico com a asma.   
Kattan et al (2010) em estudo prospectivo com adolescentes portadores 
de asma moderada a grave, analisaram sintomas respiratórios, estado 
nutricional e  processo inflamatório através da  dosagens de adipocinas. 
Observaram níveis de PCR elevados associados ao aumento de IMC e 
redução da função pulmonar associada ao aumento de IMC; os autores não 
demonstraram associação entre PCR e sintomas respiratórios e exacerbações 
da asma, e concluíram que não houve correlação entre o marcador sistêmico e 

































Cerca de metade dos pacientes iniciaram a sibilância antes dos dois 
anos de idade; a maioria (91,7%) dos matriculados apresentou outras doenças 
atópicas, sendo quase todos com rinite alérgica, e antecedente familiar positivo 
para atopia em 65,2%, cujas características sugerem uma possível evolução 
para asma.   
A asma intermitente (51,5%) foi mais frequente na primeira consulta e 
ainda observou-se predominância (65,8%) de pacientes eutróficos.  Não houve 
associação entre o estado nutricional e gravidade da asma nas crianças e 
adolescentes matriculados no Programa. 
A adesão ao tratamento melhorou o controle da asma reduzindo o 
número de crises de exacerbações e os atendimentos nas urgências durante o 
período de acompanhamento.  
O adequado seguimento das crianças e adolescentes asmáticos 
possibilitou a redução de doses de corticóide inalatório. 
 Diante dos resultados das pesquisas na literatura e do presente estudo, 
pode-se inferir que PCR é um biomarcador para processo inflamatório na 
obesidade e não para asma, sugerindo que na associação obesidade-asma o 
mecanismo inflamatório para asma seja diferente da via não IgE- mediada, isto 
é, não eosinofílica. 
Este estudo trouxe contribuições importantes na abordagem da asma, 
especialmente ao observar a associação da gravidade da doença com 
resistência à insulina, apontando os pacientes portadores de asma moderado a 
grave como grupos de maiores riscos dentre os asmáticos para resistência à 







8.1. Considerações finais e proposições: 
 
Desde a implantação do Programa de Atenção às Crianças Portadoras 
de “Chiado no Peito”, no município Embu das Artes, houve novos recursos para 
a abordagem dos pacientes, com destaque à acessibilidade às Unidades de 
Saúde através da ampliação do programa na Atenção Básica, aumento da 
resolubilidade das consultas com fornecimento de medicamentos tanto de 
resgate como de controle da asma pela rede pública. Concomitantemente, foi 
realizada capacitação dos médicos pediatras e da saúde da família do 
município pela equipe da Disciplina de Pediatria Geral e Comunitária do 
Departamento de Pediatria da EPM/UNIFESP.  
Apesar das limitações do estudo, foi observada evolução clínica 
favorável da asma nos pacientes que aderiram ao Programa, cumprindo o 
papel na redução da morbi-mortalidade pela doença, controlando as 
exacerbações, diminuindo os atendimentos nas urgências e internações.  
Diante da mudança do perfil nutricional dos pacientes asmáticos 
observada no estudo, com aumento da obesidade e a presença de fatores de 
risco para DCV precoce há necessidade de considerar novas estratégias na 
abordagem visando controlar a asma e reduzir os fatores de risco para evento 
cardiovascular precoce, através do monitoramento do estado nutricional, 
metabólico, orientação alimentar e práticas de atividade física.   
Os pacientes com asma moderada, grave e não controlada devem ser 
monitorados com mais frequência e motivados na adesão ao tratamento, além 
de incluir atividades educativas para o paciente e seus familiares para o 
manejo da asma, orientação do ambiente domiciliar e utilização correta dos 
medicamentos. 
A abordagem interdisciplinar e intersetorial são essenciais e há 
necessidade de diferentes recursos que incluam outras áreas – educação, 
esporte, lazer, cultura. Assim como reforçar sobre a importância da 
77 
 
alimentação saudável, estímulo às atividades físicas prazerosas e limitação do 

















































9. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
79 
 
Al-Sahab B, Hamadeh MJ, Ardern CI, Tamim H. Early menarche predicts 
incidence of asthma in early adulthood. Am J Epidemiol. 2011; 173:64–70. 
Aregullin-Eligio EO, Alcorta –Garza MC. Prevalence and risk factors of high 
blood pressure in Mexican school children in Sabinas Hildalgo. Salud Pública  
Mex. 2009 Jan-Feb; 51(1):14-8.  
Arshi M, Cardinal J, Hill RJ, Davies PS, Wainwright C.  Asthma and insulin 
resistance in children. Respirology. 2010; 15 (5):779- 84. 
Asher MI, Keil U, Anderson HR, Beasley R, Crane J, Martinez F, et al. 
International study of asthma and allergies in childhood (ISAAC): rationale and 
methods. Eur Respir J. 1995; 8: 483 - 91. 
Barros ADJ, Victora CG, Santos IS, Matijasevich A, Araújo CL, Barros FC. 
Infant malnutrition and obesity in three population-based birth cohort studies in 
Southern Brazil: trends and differences. Cad Saúde Pública. Rio de Janeiro. 
2008; 24 (supl 3): S417- S426.  
Batista Filho M, Rissin A. A transição nutricional no Brasil: tendências regionais 
e temporais. Cad Saúde Pública. Rio de Janeiro.  2003;19(supl 1): S181-S191. 
Beuther DA, Sutherland ER. Overweight, obesity, and incident asthma: a meta-
analysis of prospective epidemiologic studies. Am J Respir Crit Care Med. 2007 
April1; 175 (7): 661-6. 
Beuther DA, Weiss ST, Sutherland R. Perspective Pulmonar: Obesity and 
Asthma. Am J Respir Crit Care Med. 2006; 174(2): 112-9. 
Black MH, Smith N, Porter A, Jacobsen SJ, Koebnick C. Higher prevalence of 
obesity among children with asthma. Obesity 2012;20:1041-47. 
80 
 
Borrell LN, Nguyen EA, Roth LA, Oh SS, Tcheurekdjan H, Sen S, et al. 
Childhood obesity and asthma control in the GALA II and SAGE II Studies. Am 
J Respir Crit Care Med. 2013; 187: 697-702. 
 
Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS [homepage 
on the Internet]. Brasília: DATASUS [cited 2012 Jan 25]. Morbidade hospitalar 
do SUS – por local de internação – Brasil. Acesso em 20/03/2014. Disponível 
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/miuf.def. 
 
Brasil. Ministério da Saúde. Norma técnica do Sistema de Vigilância Alimentar 
e Nutricional- SISVAN. Orientações para a coleta e análise de dados 
antropométricos em Serviço de Saúde. Brasília-DF. 2011. Acesso em 
20/03/2014. Disponível em: 
http://www.saude.gov.br/bvs 
Brasil. Ministério da Saúde. Portaria N° 2.981/GM, 26 de novembro de 2009. 
Regulamentação do componente especializado da Assistência Farmacêutica 
no âmbito de SUS. Acesso em 20/03/2014. Disponível em: 
http://www.saude.gov.br. 
Brasil. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística- IBGE. [Internet].  Pesquisa de Orçamentos Familiares 
2008-2009. Avaliação nutricional da disponibilidade domiciliar de alimentos do 
Brasil. Rio de Janeiro. 2010 a. Acesso em 20/03/2014. Disponível em: 
http://www.ibge.gov.br/home/estatística/população/condicaodevida/pof/2008_20
09_avalnutricional/pof20082009_avaliacao.pdf.     
Brasil. Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão. Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística- IBGE. [Internet].  Pesquisa de Orçamentos Familiares 
2008-2009. Antropometria e análise do estado nutricional de crianças, 
adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro. 2010 b. Acesso em: 





Buc M, Dzurilla M, Vrlik M, Bucova M. Immunopathogenesis of bronquial 
asthma. Arch Immunol Ther Exp. 2009; 57(5): 331-44. 
Camilo DF, Ribeiro JD, Toro ADC, Baracat  ECE, Barros Filho AA.  Obesidade 
e asma: associação ou coincidência?  J Ped (Rio J). 2010; 86 (1):6-14. 
Campo P, Rodrigues F, Sánchez-Garcia S, Barranco P, Quirce S, Pérez-
Francés C, et al.  Phenotypes and endotypes of uncontrolled severe asthma: 
new treatments. J Investg Allergol Clin Immunol. 2013; 23 (2): 76-88. 
Cassol VE, Rizzato TM, Teche SP, Basso DF, Hirakata VN, Maldonado M, et 
al.  Prevalência e gravidade da asma entre adolescentes e sua relação com 
Índice de Massa Corporal. J Ped (Rio J). 2005; 81(4): 305-9. 
CDC. Center for Disease Control and Prevention [homepage on the Internet].  
Obesity- United States, 1999-2010. Morbidity and Mortality Weekly Report 
(MMWR). 2013; 62(03):120-8. Acesso em: 20/03/2014. Disponível em: 
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/su6203a20.htm?s_cid=su6203a2
0_w#Tab2 .     
Cotrell L, Neal WA, Ice C, Perez MK, Piemonte G.  Metabolic abnormalities in 
children with asthma.  Am J Respir Crit Care Med, 2011; 183: 441- 8.  
Da Silva IT, Sanches LB, Mello APQ, Damasceno NRT. Impacto da Proteína  
C-Reativa no risco cardiovascular de adolescentes. Arq Bras Cardiol. 2010; 94 
(5):1-7. 
 Da Silveira VML, Horta BL. Peso ao nascer e síndrome metabólica em adultos: 
metanálise.  Rev Saúde Pública.  2008; 42:10- 8.    
Dalcin PTR, Menegoto DM, Zanonato A, Franciscatto L, Soliman F, Figueiredo 
M,  et al. Factors associated with uncontrolled asthma in Porto Alegre, Brazil. 
Braz J Med Biol Res. 2009; 42(11):1097- 103. 
82 
 
Dowd JB, Zajacova A, Aiello AE. Predictors of inflammation in U.S. children 
aged 3-16 years. Am J Prev Med. 2010 october; 39 (4): 314- 20. 
Eriksson JG. Early growth and coronary heart disease and type 2 diabetes: 
findings from the Helsinki Birth Cohort Study (HBCS). Am J Clin Nutr. 2011; 94 
(suppl):1799 S- 1802 S. 
Farah CS, Salome CH.  Asthma and obesity: A known association but unknown 
mechanism. Respirology. 2012 Apr; 17(3): 412- 21.  
Fischer KD, Agrawal DK. Hematopoietic stem and progenitor cells in 
inflammation and allergy. Front Immunol. 2013 december; 4(428): 1-9. 
Flaterman V, Rutherford GW.  A meta-analysis of the effect of high weight on 
asthma. Arch Dis Child. 2006 Apr; 91(4): 334- 9. 
Fleiss JL. Statiscal Methods for rates and proportions. New York: John Wiley. 
1981. 
Fontes MJF, Affonso AGA, Calazans GMC, De Andrade CR, Lasmar LMLBF, 
Nader CMFF, et al. Impacto de um programa de manejo da asma sobre as 
hospitalizações e os atendimentos de urgência. J Ped (Rio J). 2011; 87(5): 412-
8. 
Freedman DS, Serdula MK, Srinivasan SR, Berenson GS. Relation of 
circumferences and skinfold  thicknesses to lipid and insulin concentrations in 
children and adolescents: the Bogalusa Heart Study. Am J Clin Nutr. 1999 Feb; 
69 (2): 308-17. 
Frigolet  ME, Torres N, Tovar AR. The renin-angiotensin system 
in adipose tissue and its metabolic consequences during obesity. J Nutr 
Biochem.  2013 Dec; 24(12): 2003-15. 
83 
 
Gigante DP.  Avaliação nutricional de adultos da coorte de nascimento de 
1982, Pelotas (RS). Rev Saúde Pública.  2008; 42 (Supl.2): 60- 9. 
GINA. Global Initiative for Asthma. Global Strategy Asthma Management and 
Prevention update 2010. [text on the Internet]. NIH publication. [2010]. Acesso 
em 20/03/2014.Disponível em: http://www.ginasthma.org.   
GINA. Global Initiative for Asthma. Global Strategy Asthma Management and 
Prevention update 2012. [text on the Internet]. NIH publication. [2012 dec]. 
Acesso em 20/03/2014. Disponível em: http://www.ginasthma.org.   
Gordon S, Talor P R.  Monocyte and macrophage heterogeneity.  Nat Rev 
Immunol. 2005 dec; 5 (12):953-64.  
Graversen L, Sorensen TIA, Petersen L, Sovio U, Kaakinen M, Sandbaek A, et 
al. Preschool weight and body mass index in relation to central obesity and 
metabolic syndrome in adulthood. PLoS One. 2014 mar 3; 9 (3): e 89986.  
 Hancox RJ, Barry J, Milne BJ, Poulton R, Taylor DR, Greene JM, et al. Sex 
differences in the relation between body mass index and asthma and atopy in a 
birth cohort. Am J Respir Crit Care Med. 2005; 171:440-5. 
Hotamisligil GS, Shargill NS, Spiegelman BM. Adipose expression of Tumor 
Necrosis Fator α: direct role in obesity-linked insulin resistance. Science. 1993; 
259: 87- 91. 
Husemoen LLN, Glumer  C, Lau C, Pisinger C, March LS, Linneberg  A. 
Association of obesity and insulin resistance with asthma and aeroallergen 
sensitization. Allergy. 2008; 63:575- 82. 
Imaoka H, Punia N, Irshad A, Ying S, Corrigan CJ, Howie K, et al. 
Lung homing of endothelial progenitor cells in humans with asthma 
after allergen challenge. Am J Respir Crit Care Med. 2011 Oct 1; 184 (7):771- 8. 
84 
 
Iribarren C, Tolstykh IV, Miller MK, Sobel E, Eisner MD. Adult asthma and risk 
of coronary heart disease, cerebrovascular disease and heart failure: a 
prospective study of 2 matched cohorts. Am J Epidemiol. 2012; 176(11): 1014-
24. 
Kattan M, Kumar R, Bloomerberg GR, Mitchell HE, Calatroni  A, Gergen PJ, et 
al. Asthma control, adiposity, and adipokines among inner-city adolescents. J 
Allerg Clin Immunol. 2010; 125: 583- 92.  
 Keskin M, Kurtoglu S, Kendirci M, Atabek ME, Yazuci C. Homeostasis model   
assessment is more reliable than fastin glucose/insulin ratio and quantitative 
insulin sensitivity check índex for assessing insulin resistence among obese 
children and adolescents. Pediatrics. 2005; 115: 500-3. 
Kintscher U, Hartage M, Hess K,  Foryst-Ludwig A, Clemenz M, Wabitsch M, et 
al.  T-lymphocyte infiltration in visceral adipose tissue: a primary event in 
adipose tissue inflammation and the development of obesity-mediated insulin 
resistance. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2008 Jul; 28 (7): 1304- 10.  
Kwon H, Pessin JE.  Adipokines mediate inflammation and insulin resistance. 
Front Endocrinol. (Lausanne). 2013 Jun; 4(71): 1-13.  
Landis JR, Koch GG. The measurement of agreement for categorical data. 
Biometrics. 1977; 33:159- 74. 
Lang JE, Hossain J, Dixon AE, Shade D, Wise RA, Peters SP, et al. Does age 
impact the obese asthma phenotype? Chest. 2011; 14 (6):1524-33. 
Lugogo NL, Kraft M, Dixon AE. Does distinct asthma phenotype? J Appl 
Physiol. 2010 Mar; 108(3):729-34. 
Lumeng CN, Bodzin JL, Saltiel AR. Obesity induces a phenotypic switch in 




Ma J, Xiao L, Knowles SB. Obesity, insulin resistance and the prevalence of 
atopy and asthma in US adults. Allergy.  2010 Nov; 65 (11): 1455- 63. 
Magalhães MN,  Lima ACP. Noções de Probabilidade e Estatística. São Paulo: 
IME-USP. 2000. 2ª edição. 
Malli F, Papaionnou AI, Gourgoulianis KI, Daniil Z. The role of leptin in the 
respiratory system: an overview. Respir Res. 2010 Oct; 11:152-68.  
Marshall W A, Tanner JM. Variation in the pattern of pubertal changes in boys. 
Arch Dis Child. 1970; 45:13-23. 
Marshall WA, Tanner JM. Variation in the pattern of pubertal changes in girls. 
Arch Dis Child. 1969; 44:291-303. 
Matsuo Y, Hashizume T, Shioji S, Akasaka T. Metabolic syndrome is strongly 
associated with chronic subclinical inflammation in patients achieving optimal 
low density lipoprotein-cholesterol levels in secondary prevention of 
cardiovascular disease. Circ J. 2008 Dec; 72(12):2046-50. 
McArdle MA, Finucane OM, Connaughton RM,  McMorrow AM, Roche HM.  
Mechanism of obesity-induced inflammation and insulin resistance: insights into 
the emerging role of nutritional strategies. Frontiers in Endocrinol. (Lausanne). 
2013 may; 4(52):1-23. 
Medoff  BD, Okamoto Y, Luster AD. Adiponectin-deficiency increases allergic 
airway inflammation and pulmonar vascular remodeling. Am J Respir Cell Mol 
Biol, 2009;41:397-406.  
 
Miller MK, Johnson C, Miller DP, Deniz Y, Bleeker ER, Wenzel SE. Severity 
assessment in asthma: An evolving concept. J Allergy Clin Immunol. 2005;  
116(5): 990- 5. 
86 
 
Monteiro CA, Conde WL. Tendência secular da desnutrição e da obesidade na 
infância na cidade de São Paulo (197401996). Rev Saúde Pública. 2000; 
34(6suppl): 52-61. 
Muinõ A, Menezes AMB, Reichert  FF, Duquia RP, Chatkin M. Padrões de 
sibilância respiratória do nascimento até o início da adolescência: coorte de 
Pelotas (RS), Brasil, 1993-2004. J Bras Pneumol. 2008; 34(6): 347-55. 
Murdoch JR, Lloyd CM. Chronic inflammation and asthma. Mutat Res. 2010; 
690: 24-39. 
Nakajima H, Takatsu K. Role of cytocines in allergic airway inflammation. Int 
Arch  Allergy Immunol. 2007; 142:265-73. 
National High Blood Pressure Education Program Working Group on High 
Blood Pressure in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, 
evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 
Pediatrics. 2004 Aug;114 (2 suppl 4th Report):555–76. 
Noal RB, Menezes AM, Macedo SE, Dumith SC, Perez-Padilla R, Araújo CL, et 
al.  Is obesity a risk factor for wheezing among adolescents?  A prospective 
study in southern Brazil. J Adolesc Health. 2012; 51(6 suppl): S38-45.  
Nogueira PCK, Costa RF, Cunha JSN, Silvestrini L, Fisberg M. Pressão arterial 
elevada em escolares de Santos: relação com obesidade. Rev Assoc Med Bras 
2007; 53(5):426-32.   
Olafsdotti IS, Gislason T, Thjodleifsson B, Olafsson I, Gislason D, Jogi R, et al. 
C - reactive protein levels are increased in non-allergic but not allergic asthma: 
a multicentre epidemiological study. Thorax. 2005; 60:451–54. 
Onufrak F,  Abramson J, Austin HD, Holguin F, McClellan WM,  Vaccarin LV. 
Relation of adult-onset asthma to coronary heart disease and stroke. Am J 
Cardiol. 2008 May1; 101(9):1247-1252. 
87 
 
Ota T. Chemokine systems link obesity to insulin resistance. Diabetes Metab J. 
2013 Jun; 37(3):165-72. 
Papwijitsil R, Pacharn P, Areegarnlert N, Veskitkul J, Visitsunthorn N, 
Vichyanond P, et al. Risk factors associated with poor controlled pediatric 
asthma in a university hospital. Asian Pac J Allergy Immunol. 2013; 31:253-7. 
IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma. J Bras Pneumol. 2006; 32 
(supl 7): S447-74. 
Quinto KB, Zuraw BL, Poon KY, Chen W, Schatz M, Christiansen SC. The 
association of obesity and asthma severity and control in children. J Allergy Clin 
Immunol. 2011; 128(5):964-9. 
Rodrigo GJ, Plaza V. Body mass index and response to emergency department 
treatment in adults with severe asthma exacerbations:  prospective cohort 
study. Chest. 2007;132:1513- 9. 
Ross KR, Hart MA, Stofer-Isser A, Kibler AMV, Johnson NL, Rosen CL, et al.  
Obesity and obesity related co-morbidities in a referral population of children 
with asthma. Pediatr Pulmonol. 2009 Set; 44(9):877-84. 
Sah PK, Teague WG, Demuth KA, Whitlock DR, Brown SD, Fitzpatrick AM. 
Poor asthma control in obese children may be overestimated because of 
enhanced perception of dyspnea. J Allergy Clin Immunol Pract. 2013; 1(1):39-
45. 
Sandor F, Buc M. Toll-like receptors. III. Biological significance and impact for 
human medicine. Folia Biol (Praha). 2005; 51:198- 203. 
Santos LA, Oliveira MA, Faresin SM, Santoro IL, Fernandes ALG. Direct costs 
of asthma in Brazil: a comparison between controlled asthma and uncontrolled 
asthmatic patients. Braz J Med Biol Res. 2007; 40(7): 943-8. 
88 
 
Scott HA, Gibson PG, Garg ML, Wood LG. Airway inflammation is augmented 
by obesity and fatty acids in asthma. Eur Respir J. 2011; 38: 594- 602. 
SEADE. Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados. Informações dos 
municípios paulistas. Acesso em 20/03/2014. Disponível em: 
https://www.seade.gov.br.   
Shore AS. Obesity and asthma: Possible mechanisms. J Allergy Clin Immunol.  
2008 May; 121(5):1087-1093. 
Shore AS. Obesity, airway hyperresponsiveness, and inflammation. J Appl 
Physiol. 2010 Mar; 108(3):735-43. 
 Shore SA. Obesity and asthma: lessons from animal models. J Appl Physiol. 
2007; 102:516–28. 
Simões SM, Da Cunha SS, Barreto ML, Cruz AA. Distribuição da gravidade da 
asma na infância. J Ped (Rio J). 2010; 86(5): 417-23. 
SBC. Sociedade Brasileira de Cardiologia. I Diretriz de Prevenção da 
Aterosclerose na Infância e Adolescência. Arq Bras Cardiol. 2005; 85 (supl 6): 
S4-S36. 
SBC. Sociedade Brasileira de Cardiologia . III Diretriz Brasileira sobre 
Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose.. Arq Bras Cardiol. 2001; 77 (supl 
III): 1-48. 
SBD.  Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 2007.  Tratamento e acompanhamento do diabetes mellitus. 




SBP. Sociedade Brasileira de Pediatria.  Departamento científico de nutrologia. 
Obesidade na infância e adolescência: Manual de orientação. 2008. São Paulo: 
116p. 
SBPT. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Diretrizes da 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo de Asma- 
2012. J Pneumol. 2012; 38 (supl 1):S51-546. 
Solé D, Wandalsen GF, Camelo-Nunes IC, Nasptiz CK; ISAAC- Grupo 
Brasileiro. Prevalência de sintomas de asma, rinite e eczema atópico entre 
crianças e adolescentes brasileiros identificados pelo International Study of 
Asthma and Allergies (ISAAC)- Fase 3. J Ped (Rio J). 2006; 82(5):341-6. 
Solé D, Yamada E, Vanna AT, Werneck G, Freitas LS, Sologuren MJ, et al. 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC): Prevalence 
of asthma and asthma-related symptoms among Brazilian schoolchildren. J 
Invest Allergol Clin Immunol. 2001; 11:123-8. 
Strissel KJ, Stancheva KJS, Miyoshi H, Perfield JW , DeFuria J, Jick Z, et al.  
Adipocyte death, adipose tissue remodeling, and obesity complications. 
Diabetes. 2007 Dec; 56 (12): 2910-18. 
Strufaldi MWL, Da Silva EMK, Puccini RF. Sobrepeso e obesidade em 
escolares pré-púberes: associação com baixo peso ao nascer e antecedentes 
familiares para doença cardiovascular. Embu - Região metropolitana de São 
Paulo, 2006. Ciência & Saúde Coletiva. 2011; 16(11): 4465-72.  
Suganami T, Tanaka M, Ogawa Y.  Adipose tissue inflammation and ectopic 
lipid accumulation.  Endocrin J.  2012; 59 (10): 849- 57. 
Tantisira KG, Colvin R, Tonascia J, Strunk RC, Weiss TS, Fuhlbrigge AL. 
Airway responsiveness in mild to moderate childhood asthma: sex inﬂuences on 
the natural history. Am J Respir Crit Care Med. 2008; 178:325–31. 
90 
 
Thuesen BH, Husemoen LL, Hersoug LG, Pisinger G, Linneberg A. Insulin 
resistence as a predictor of incident asthma- like symptoms in adults. [abstract]. 
Clin Exp Allergy.  2009; 39(5):700-7.  
Varraso R, Siroux V, Maccario J, Pin I, Kauffmann F. Asthma severity is 
associated with body mass index and early menarche in women. Am J Respir 
Crit Care Med. 2005; 171:334–9. 
Ventura RN. Avaliação do programa de atenção a criança com “chiado no 
peito”, no Município de Embu-SP, de maio/88 a julho/93. [tese]. São Paulo. 
Universidade Federal São Paulo. 1995.  
Verma S; Szmitko, PE; Yeh ET. C reactive protein: structure affects function. 
Circulation. 2004 Apr; 109(16):1914-17. 
Visness CM, London SJ, Daniels JL, Kaufman JS, Yeatts KB, Siega-Riz AM, et 
al. Association of childhood obesity with atopic and non-atopic asthma: results 
from the National Health and Nutrition Examination Survey 1999-2006.  J 
Asthma. 2010 Sep; 47(7):822-29. 
Wang CH, Li SH, Weisel RD, Fedak PW, Dumont AS, Szmitko P, et al. C-
reactive protein upregulates angiotensin type 1 receptors in vascular smooth 
muscle. Circulation. 2003 Apr; 107(13): 1783- 90. 
Wang YH, Angkasekwinai P, Lu N, Voo KS, Arima K, Hanabuchi S, et al.  IL-25 
regulates Th2 memmory T cells. J Exp Med. 2007; 204 (8): 1837-47. 
Wehrmeister FC, Menezes AMB, Casces AM, Martínez-Mesa, Barros AJ. 
Tendência temporal de asma em crianças e adolescentes no Brasil no período 
de 1998 a 2008. Rev Saúde Pública, 2012; 46(2):242-9. 
Williams CL, Hayman LL, Daniels SR, Robinson TN, Steinberger J, Paridon S, 
et al. Cardiovascular Health in childhood  Statement for Health Professionals 
from the Committee on Atherosclerosis, Hypertension, and Obesity in the 
91 
 
Young (AHOY) of the Council on Cardiovascular Disease in the Young, 
American Heart Association. Circulation 2002; 106:143-160. 
WHO. World Health Organization. Development of a WHO growth reference for 
school-aged children and adolescents. World Health Organization. 2007; 85: 
660-7.  Acesso em 20/03/2014. Disponível em: 
http://www.who.int/growthref/en/.   
WHO. World Health Organization [homepage on the Internet]. Population-based 
Prevention Strategies for Childhood Obesity-Report of a WHO Forum and 
Technical Meeting-15-17 Dec 2009. Geneva. Acesso em: 20 /03/2014. 
Disponível em: http://www.who.int/mediacentre/factsheetes/fs311/en/.  
WHO. World Health Organization. The WHO Child Growth Standards: 
Length/height-for-age, Weight-for-age and Body mass index-for-age. Methods 
and Development. Geneva: World Health Organization, 2006. Acta Paediatr 
Suppl. 2006 April; 450:1- 101.  Acesso em 20/03/2014. Disponível em: 
http://www.who.int/childgrowth/en/.   
Worldwide variation in prevalence of symptoms of asthma, allergic 
rhinconjunctivitis and atopic eczema: ISAAC. The International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood (ISAAC) Steering Committee. Lancet. 1998; 351 
(9111):1225-32. 
Yang D, Chen Q, Su SB, Zhang P, Kurosaka K, Caspi RR, et al. Eosinophil-
derived neurotoxin acts as an alarmin to activate the TLR2 – MyD88 signal 
pathway in dendritic cells and enhances Th2 immune responses. J Exp Med. 
2008; 205(1):79-90. 
Ye J, Gao Z, Yin J, He Q. Hypoxia is a potential risk factor for chronic 
inflammation and adiponectin reduction in adipose tissue of ob/ob and dietary 
obese mice. Am J Physiol Endocrinol Metab. 2007 Oct; 293(4): E1118- 28. 
92 
 
Yoneshiro T,  Aita S,  Matsushita M,  Okamatsu-Ogura Y,  Kameya T,  Kawai Y, 
et al. Age-related decrease in cold-activated brown adipose tissue and 
accumulation of body fat in healthy humans. Obesity (Silver Spring).  2011 Sep; 
19(9):1755-60. 
Zeyda M,  Farmer D, Todoric J, Aszmann O, Speiser M, Gyori G, et al. Human 
adipose tissue macrophages are of an anti-inflammatory phenotype but capable 
of excessive pro-inflammatory mediator production. Int J Obesity. (London).  

















































Avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes asmáticos acompanhados em UBS de 2007-2010. 
Identificação:  ________________________________________________________________   UBS: ___________________ 
Sexo: (M) (F)     Data de nasc:      /      /           Data da 1ªconsulta:      /      /               Mãe:________________ 
Nome: 
Nº Prontuário:                  Telefone: 
Primeira consulta: 
Idade na 1ª crise sibilância (meses/anos):- -------------------------------    PFE (%)    
Diagnostico clinico: 
Outros diagnósticos atuais: 
Duração do Aleitamento materno:     
Antecedentes pessoais: 
Rinite-sim / não               dermatite-sim /não               internação- sim  /não 
Outros: 
Antecedentes familiares: rinite, asma, dermatite, obesidade, hipertensão, diabetes, DCV precoce. 
Pai:      Mãe: 
Irmãos: 
Avós 
Ao nascer:      Peso (kg___________      Estatura(cm)_____________    IMC-(kg/m2)________________ 
1ª consulta:    Peso______________      Estatura______________           IMC_________________ 
Retorno: 3meses                          Data:________________________           Asma:_________________________________ 
Internações: (sim) (não)               Número de crises:___________      Idas ao PS:___________ 
Usou  Coriticoide nasal: (sim)  (não) . Qual_____________  
Tipo de corticoide inalatório: ______________      Dose de Corticoide inalatório:__________   Usou : (adequado)(irregular) (não)                                 
Peso:___________                             Estatura:________________                              IMC:__________________ 
Retorno: 6 meses                         Data:__________________                    Asma:_________________________________ 
Internações: (sim) (não)         Número de crises:____________            Idas ao PS:___________ 
Usou  Coriticoide nasal: (sim)  (não) . Qual_____________    
Tipo de corticoide inalatório: ______________       Dose de Corticoide inalatório:__________  Usou: (adequado) (irregular) (não)                                                        
Peso:__________                      Estatura:_____________               IMC:______________ 
 Retorno: 12 meses                      Data:___________________           Asma:_________________________________              
Internações: (sim) (não)         Número de crises:________________         Idas ao PS:___________ 
Usou  Coriticoide nasal: (sim)  (não) . Qual_____________           
Tipo de corticoide inalatório: ______________     Dose de Corticoide inalatório:__________  Usou: (adequado) (irregular) (não)                                 
Peso:________________                    Estatura:______________                      IMC: _______________ 
Abandono (>6meses sem retorno): (sim) (não)      ultima consulta:   /       /            próxima consulta:      /      /        
          
Anexo 3: Modelo de ficha para coleta de dados do prontuário de pacientes do 
Programa de Atenção às Crianças e Adolescentes Asmáticos.  
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Projeto:Estado nutricional de crianças e adolescentes asmáticos acompanhados no 
sistema local de saúde - associação fatores de risco para doença cardiovascular. 
Embu das Artes (SP).  
 
Senhores pais/responsáveis 
A UNIFESP (Universidade Federal de São Paulo) está realizando, com aprovação da 
Secretaria de Saúde, uma pesquisa com as crianças e adolescentes portadores de asma em 
acompanhamento nas UBS Santa Emília/Santo Eduardo (Embu das Artes), para conhecer: 
a) a frequência das crises de sibilância e tratamentos realizados; 
b) o estado nutricional (sobrepeso e obesidade), a pressão arterial e doenças metabólicas 
(diabetes, aumento de colesterol, triglicérides no sangue).  
c) outras doenças alérgicas (rinite, dermatite atópica) 
d) peso ao nascer e antecedentes familiares (asma, obesidade, doenças cardiovasculares) 
Embora a maioria dessas crianças apresente um crescimento normal, devido à associação 
dessas doenças e mudança na evolução dos sintomas é importante a identificação precoce 
para agilizar e aprimorar o tratamento e suas possíveis complicações. 
Para: tomada de peso, estatura, pressão arterial e coleta de sangue para avaliar glicemia, 
colesterol, triglicérides. Esta coleta será feita apenas uma vez, com desconforto leve e risco 
mínimo à criança, não impedindo a realização de atividades rotineiras.  
Qualquer alteração encontrada será informada à família e serão feitos os encaminhamentos 
necessários para acompanhamento das crianças. Os resultados de cada criança só serão 
informados aos pais ou responsáveis. A análise da pesquisa será feita em seu conjunto, sem 
identificar as crianças participantes. 
-Irmãos (ãs) portadores de asma que estejam em acompanhamento na UBS podem ser 
trazidos no mesmo dia.  
- Para o acompanhamente da criança será entregue declaração de comparecimento para o 
trabalho. 
- Se o (a) seu (sua) filho (a) já foi contatado por telefone ou durante  consulta médica 
recente a respeito dessa pesquisa, desconsidere este informativo. 
 
Desde já, agradecemos por sua colaboração, que será fundamental para a melhoria do 
atendimento e das condições de saúde das crianças de Embu. 
 
Equipe responsável pela pesquisa UNIFESP  
Em caso de dúvidas, entrar em contato com Disciplina de Pediatria Geral e Comunitária (Dra 
Rosinha ou Dra Wany: 5576 4848 ramal 2992. 
 
Através deste contato, solicitamos autorização para que seu (sua) filho 
(a) participe dessa pesquisa.  
Ele (ela) está convidado (a) a comparecer à UBS SANTA EMÍLIA 
Dia ______/______/2012, às 7 horas da manhã, Jejum de 8-12 hs  
 




INFORMATIVO PARA CONVITE ENTREGUE DURANTE A CONSULTA MÉDICA 
 
 
Projeto:Estado nutricional de crianças e adolescentes asmáticos acompanhados no 
sistema local de saúde - associação fatores de risco para doença cardiovascular. 
Embu das Artes (SP).  
 
Senhores pais/responsáveis 
A UNIFESP (Universidade Federal de São Paulo) está realizando, com aprovação da 
Secretaria de Saúde, uma pesquisa com as crianças e adolescentes portadores de asma em 
acompanhamento nas UBS Santa Emília/Santo Eduardo (Embu das Artes), para conhecer: 
a) a frequência das crises de sibilância e tratamentos realizados; 
b) o estado nutricional (sobrepeso e obesidade), a pressão arterial e doenças metabólicas 
(diabetes, aumento de colesterol,triglicérides no sangue).  
c) outras doenças alérgicas (rinite, dermatite atópica) 
d) peso ao nascer e antecedentes familiares (asma, obesidade, doenças cardiovasculares) 
Embora a maioria dessas crianças apresente um crescimento normal, devido à associação 
dessas doenças e mudança na evolução dos sintomas é importante a identificação precoce 
para agilizar e aprimorar o tratamento e suas possíveis complicações. 
Através deste contato, solicitamos autorização para que seu (sua) filho (a) 
participe dessa pesquisa.  
Ele (ela) está convidado (a) a comparecer à UBS ___________________ 
Dia ______/______/2012, às 7 horas da manhã, Jejum de 8-12 hs  
 
Para: tomada de peso, estatura, pressão arterial e coleta de sangue para avaliar glicemia, 
colesterol, triglicérides. Esta coleta será feita apenas uma vez, com desconforto leve e risco 
mínimo à criança, não impedindo a realização de atividades rotineiras.  
Qualquer alteração encontrada será informada à família e serão feitos os encaminhamentos 
necessários para acompanhamento das crianças. Os resultados de cada criança só serão 
informados aos pais ou responsáveis. A análise da pesquisa será feita em seu conjunto, sem 
identificar as crianças participantes. 
 
- Irmãos (ãs) portadores de asma que estejam em acompanhamento na UBS podem ser 
trazidos no mesmo dia.  
- Para o acompanhamente da criança será entregue declaração de comparecimento para o 
trabalho. 
- Se o (a) seu (sua) filho (a) já foi contatado por telefone a respeito dessa pesquisa, 
desconsidere este informativo. 
Desde já, agradecemos por sua colaboração, que será fundamental para a melhoria do 
atendimento e das condições de saúde das crianças de Embu. 
 
Equipe responsável pela pesquisa UNIFESP  
Em caso de dúvidas, entrar em contato com Disciplina de Pediatria Geral e Comunitária (Dra 











TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Projeto: Estado nutricional de crianças e adolescentes asmáticos acompanhados no sistema local de saúde - 
associação com adipocitocinas e fatores de risco para doença cardiovascular. Embu das Artes (SP).  
As informações que seguem abaixo estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que tem 
por objetivo principal conhecer as crises de sibilância que seu (ua) filho (a) apresenta desde o nascimento, 
tratamentos realizados, avaliar o estado nutricional (obesidade e sobrepeso), doenças metabólicas (diabetes, 
aumento de triglicérides no sangue), outras doenças alérgicas (rinite, dermatite atópica). Devido à associação 
dessas doenças e mudança na evolução clínica é importante a identificação precoce para agilizar e aprimorar o 
tratamento e suas possíveis complicações. Assim, estamos convidando você (pais/responsáveis) e seu (ua) filho (a) 
para participarem como voluntários nesse trabalho. Se vocês aceitarem, será feita uma entrevista agora para obter 
as informações sobre antecedentes de doenças familiares como obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus e 
doença cardiovascular. 
 As informações obtidas serão analisadas em conjunto com os demais entrevistados (as), não sendo divulgada a 
identificação de nenhum participante. O sigilo será assegurado durante todo o processo da pesquisa e também no 
momento de divulgação de dados. E, poderá haver desistência de participação em qualquer momento da pesquisa, 
sem prejuízos decorrentes. 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos responsáveis da pesquisa. As pesquisadoras: Dra Rosinha 
Yoko Matsubayaci Morishita e Dra Maria Wany Louzada Strufaldi podem ser encontradas no endereço: Rua 
Botucatu, 598 – V. Clementino – São Paulo, tel.: 5576 4848 ramal 2992. Se você tiver alguma dúvida sobre a ética 
da pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (Rua Botucatu, 572-V. Clementino-SP- tel. 
5571-1062, e-mail: cepunifesp@epm.br). 
  Eu discuti com a Dra. Rosinha Yoko Matsubayaci Morishita e/ ou Dra Maria Wany Louzada Strufaldi sobre 
minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que minha participação 
é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes 
ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido.  
 
NOME DO PACIENTE:___________________________________________________DATA:___/___/____ 
NOME DO (A) PAI/MÃE OU RESPONSÁVEL:____________________________________ 
 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e Esclarecido deste (a) paciente ou 
de representante legal para a participação neste estudo. 
 
DRA ROSINHA YOKO MATSUBAYACI MORISHITA CRM 37272                        DATA:____/____/_____ 












TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Projeto: Estado nutricional de crianças e adolescentes asmáticos acompanhados no sistema local de saúde - 
associação com adipocitocinas e fatores de risco para doença cardiovascular. Embu das Artes (SP).  
 
 
As informações que seguem abaixo estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, que tem 
por objetivo principal conhecer as crises de sibilância que apresenta desde o nascimento, tratamentos realizados, 
avaliar sua nutrição (obesidade, sobrepeso), doenças metabólicas (diabetes, aumento de triglicérides no sangue), 
outras doenças alérgicas (rinite, dermatite atópica). Devido à associação dessas doenças e mudança na evolução 
dos sintomas é importante a identificação precoce para começar o tratamento e evitar suas possíveis 
complicações. Assim, estamos convidando você e seus pais para participarem como voluntários nesse trabalho. 
Se você aceitar, serão realizados alguns procedimentos na Unidade Básica de Saúde como coleta de sangue 
(uma vez) para avaliar glicemia, triglicérides, hemograma e atividade inflamatória. Este procedimento acarreta 
desconforto leve e risco mínimo, não impedindo a realização de atividades rotineiras. As informações sobre as 
doenças que você e sua família já tiveram serão obtidas por entrevista com seus pais e responsáveis. 
Você pode decidir se deseja participar desta pesquisa. Se não desejar, basta dizer. Mesmo se disser sim agora, 
você pode mudar de idéia mais tarde; você é quem decide. Se disser não, não haverá nenhum problema. 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos responsáveis da pesquisa. As pesquisadoras: Dra. Rosinha 
Yoko Matsubayaci Morishita e Dra Maria Wany Louzada Strufaldi  podem ser encontradas no endereço: Rua 
Botucatu, 598-V. Clementino - São Paulo, telefone: 5576 4848 ramal 2992. Se você tiver alguma duvida sobre a 
ética da pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (Rua Botucatu, 572. tel.: 5571-1062 E-
mail: cepunifesp@epm.br). 
 Eu discuti com a Dra. Rosinha Yoko Matsubayaci Morishita e/ou Dra Maria Wany Louzada Strufaldi sobre 
minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 
esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também, que minha participação é isenta de despesas e que tenho 
garantia de acesso a tratamento quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo 
ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido.  
 
 
Assinatura do paciente                                                   Data _____/_____ /_____ 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Assentimento Livre e Esclarecido deste (a) aluno (a) para a 
participação neste estudo. 
1.  
Dra. Rosinha Yoko M. Morishita - CRM 37272   Data ______/_____/______ 











DATA AVALIAÇÃO:______/________/_____I D PROJETO ASMA:__________ 
 
NOME DA CRIANÇA:______________________________________________ 
NOME DA MÃE:___________________DATA NASCIMENTO:  ____/____/___ 




PESO (Kg): ______________ESTATURA (cm):_______________ 
CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL (cm): _____________________ 
 
AFERIÇÃO PRESSÃO ARTERIAL: 

















AVALIAÇÃO ESTADIAMENTO PUBERAL (DRA ROSINHA, > 10 ANOS DE IDADE) 
M OU G _________          P _________ 
 
 








     NOME: _____________________________________________________________ 
 
     DATA: ____/______/_____ 




































DEVOLUTIVA DE RESULTADOS DE EXAMES E ORIENTAÇÕES 
 
 
Srs pais e/ou responsáveis 
Dando continuidade ao projeto de avaliação de crianças com diagnóstico de Asma desenvolvido pela UNIFESP (Universidade 
Federal de São Paulo) e Secretaria de Saúde do município de Embu das Artes, estamos encaminhando os resultados da 
avaliação de Peso, Estatura, pressão arterial e dos exames colhidos. Caso seu (sua) filho (a) apresente um ou mais dos fatores 
abaixo relacionados, que requerem uma nova avaliação clínica, sugerimos o comparecimento para atendimento médico com 
profissional próximo de sua residência e/ou de sua confiança. 
(      ) obesidade                       (      ) níveis de pressão elevados                                              
(      ) exames laboratoriais alterados: colesterol e/ou triglicérides   
(      ) exames laboratoriais alterados: glicemia e/ou  insulina 
Se o (a) seu (sua) filho (a) já está em seguimento com pediatra por algum desses fatores, desconsidere este informativo. Os 
exames poderão ser repetidos a critério médico. 








- orientação alimentar: deve ser o mais individualizada possível, respeitando a idade e estadio puberal. Para crianças impúberes, 
não há necessidade de dar ênfase para emagrecer, como ainda vai ocorrer o estirão puberal, a meta é manter o peso. 
-Atividade física: Não indicar exercícios de alto impacto; é melhor caminhada, exercícios na água, bicicleta. É importante 
lembrar que a atividade deve ser lúdica. A atividade física melhora o perfil lipídico (principalmente HDL, que não se modifica 
com a dieta), aumenta a sensibilidade à insulina, preserva a massa magra e diminui a massa gorda, além de ter efeitos 
psicológicos. 
- Orientação para redução do comportamento sedentário (TV, computador, video game), para no máximo 2 horas/dia. 
NÍVEIS ELEVADOS DE PRESSÃO ARTERIAL 
- primeiro confirmar se há realmente hipertensão arterial, após 3 medidas em dias diferentes 
- verificar se há obesidade associada; em geral, com o controle da obesidade, há diminuição dosníveis pressóricos 
- na dieta: restringir sal, condimentos (mostarda, ketchup), enlatados, embutidos, pacotes de salgadinhos, bolachas, refrigerantes 
em geral (contêm muito sódio) 
- acompanhamento clínico com reavaliação periódica das medidas de PA e identificação de casos que necessitam de maior 
investigação 
AUMENTO DE COLESTEROL ( ≥ 200 mg/dl) 
- diminuir o total de lipídeos da dieta.  A gordura saturada é a que mais interfere no colesterol (gordura da carne, leite integral, 
queijo amarelo, embutidos). Gordura vegetal hidrogenada é praticamente sinônimo de gordura trans (máximo 2g/dia) 
- aumentar o consumo de fibras solúveis (ex: frutas), que diminui a absorção de colesterol. Cuidado para não exagerar no 
consumo, pois pode interferir na absorção de minerais e oligoelementos 
AUMENTO DE LDL (≥ 130 mg/dL) 
- restringir embutidos(salsicha, linguiça, mortadela, salame , copa, presunto, bacon), queijo amarelo, chocolate, bolacha recheada, 
“club social”, gordura/pele da carne ou frango ou peixe, miúdos(fígado, coração, rabada, buchada), feijoada, gema de ovo 
(máximo 2-3 /semana), frituras, maioneses, creme de leite, requeijão, coco e derivados,  sorvetes cremosos, manteiga, margarina, 
azeite de dendê. 
- só há indicação de tratamento farmacológico quando valores de LDL acima de 190 
TRIGLICÉRIDES (≥130 mg/dL) 
- restringir carboidratos simples: açúcar, chocolate, pães, bolachas, doces, balas, achocolatados, tortas, bolos. Comer porção 
moderada de arroz, batata, mandioca, mandioquinha, macarrão, banana. 
- só há indicação de tratamento farmacológico quando valores de TG acima de 400 
AUMENTO DE GLICEMIA (> 100 mg/dL) 
- confirmar se exame foi colhido em jejum recomendado e em crianças assintomáticas, repetirexame em outra ocasião. 
RESISTÊNCIA À INSULINA: 
- verificar associação com história familiar de diabetes melitus tipo 2 e se a criança apresenta sinais clínicos de Resistência à 
insulina como obesidade, hipertensão arterial 
- orientações alimentares 
Agradecemos novamente a sua colaboração e participação no projeto e estamos à disposição para novas orientações. 
Equipe Unifesp – Projeto Asma 
Dra Rosinha/Dra Wany/Dra Suely/Dra Alzira – fone 5576 4848 (ramal 2992) 
 
Caso seu (sua) filho (a), não preencha nenhum dos critérios acima citados,  
sugere-se somente manter acompanhamento na rotina: 
 (    ) Peso, estatura, pressão arterial normais e exames sem alteração   




























Introduction: The prevalence of asthma and obesity are increasing globally in recent 
decades. Asthma is the most common chronic disease in childhood and an important 
cause of limiting the quality of life. Obesity is a multifactorial and complex disease, 
which contributes to the development of cardiovascular diseases, hypertension, 
diabetes mellitus and metabolic syndrome, beyond exacerbate asthma. Epidemiological 
studies suggest that there is an association between obesity and asthma mostly in 
adults and those obese patients have a higher frequency of uncontrolled asthma. The 
association between asthma and obesity in children and adolescents is controversial. 
The purpose of this study was to describe the nutritional profile and clinical course of 
asthma in children and adolescents enrolled in the Program for Assistance to 
Asthmatic´s Children and Adolescents. Objectives: To evaluate the association 
between nutritional status, classification of asthma severity and clinical outcome and to 
assess the association of risk factors for cardiovascular disease in asthmatic 
patients. Methods: Retrospective cohort (clinical outcome) and cross-sectional study. 
Population: asthmatic patients aged ≥ 3 years, enrolled in two Health Care Units at 
Embu das Artes city from 2007-2011. Secondary data: gender, age, clinical diagnosis 
and BMI. In the follow up visits at 6 and 12 months, it were evaluated the number of 
asthma attacks, emergency room visits and dose of medication for asthma control. 
Blood was collected for measurement total cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, 
glucose, insulin and C - reactive protein (CRP) levels. Results: Intermittent asthma was 
diagnosed in 51,6% of patients and mild, moderate and severe asthma in 24,7%, 21% 
and 1,4%, respectively. It was found 65,8% of patients with normal weight, 22,8% with 
overweight and 2,3% with underweight. There was no association between nutritional 
status and asthma severity (p = 0.409). After one year of follow-up period, 25,2% of 
patients reduced exacerbations and emergency attendance. Among those who 
developed worsening of symptoms, 19,1% had more exacerbations and 17,6 % sought 
more emergency room visit. Regarding the use of inhaled corticosteroids, 16,2% 
reduced dose and only 10% increased the amount of medication. Among patients with 
metabolic abnormalities, 12,9 % had hyperinsulinemia, elevated HOMA- IR index 
(7,8%), hypercholesterolemia (34,7%), hypertriglyceridemia (7%), low HDL cholesterol 
(39,6%) and  CRP levels > 1,2 mg/l in 62.4%. We observed a significant association 
between high levels of insulin and HOMA-IR with moderate / severe asthma (p = 0,005 
and p< 0,001), between elevated CRP and overweight / obesity (p = 0,003) and no 
association between elevated CRP and asthma (p = 0,523). There was no significant 
differences between puberty, sex and nutritional status with asthma severity 
(respectively p = 0,239, p = 0,193 and p > 0,999); and between the number of risk 
factors for cardiovascular diseases and asthma severity (p = 0.576). Conclusions: The 
asthma–obesity association was not observed in this study, on the other hand, 25,2% of 
patients showed improvement in disease progression by reducing crises and 
emergency attendance. CRP was significantly associated with obesity, although no 
association has been observed with the severity of disease.  
 
